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pftBICABBB.  g  I.  Aa«u«le.  Péricarde,  ^tpiytdpStoç ,  de  mpi  xap^to,  autour 
du  cœur.  Le  péricarde  est  une  membrane  fibr(H8éreuse  disposée  en  poche  qui 
enveloppe  le  cœur.  Comme  le  péritoine  et  les  autres  séreuses,  il  ne  contient 
pas  cet  organe  dans  sa  cavité,  mais  Tentoure  de  toutes  parts,  en  se  réOéchissant 
sur  lui.  Cette  poche  a  la  forme  d*un  cône  irrégulier  à  base  inférieure,  à  som- 
met supérieur  ;  sa  capacité,  dit  Cruveilhier,  correspond  au  volume  d*un  cœur 
dilaté  autant  que  possible;  d'après  Sénac,  la  quantité  de  liquide  qu  on  peut  y 
injecter  est  de  i92  k  768  grsimmes  d*eau. 

Ses  rapports  exacts,  d*après  Sappey,  sont  les  suivants  :  Il  s*étend  vei  ticale- 
roenl  de  la  base  de  Tappendicc  xiphoïde  h  la  partie  moyenne  de  la  première 
pièce  du  sternum  ;  son  extrémité  supérieure  est  éloignée  de  la  fourchette  de  cet 
os  de  i5  à  i8  millimètres;  transversalement,  il  se  prolonge  k  gauche,  à  8  ou 
iO  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  des  4*^  et  5*  espaces 
intercostaux,  à  6  ou  7  centimètres  au  niveau  du  ^^  espace,  à  3  centimètres  au 
niveau  du  2''  espace.  A  droite,  il  s  étend  à  3  centimètres  de  la  ligne  médiane, 

au  niveau  des  3*  et  4'  espaces,  et  dépasse  le  sternum  de  12  à  15  millimètres. 
Il  est  en  rapport  en  avant  avec  la  face  postérieure  du  sternum,  dont  il  nest 

séparé  que  par  du  tissu  cellulaire,  sur  presque  toute  sa  longueur  et  toute  sa 

largeur;  latéralement  et  à  gauche,  il  est  en  rapport  avec  les  cartilages  des 

Tr,  i«,  5*  et  6"^  côtes,  les  muscles  intercostaux  internes  et  le  triangulaire  du 

!>ieraum  ;  latéralement  et  à  droite,  avec  les  cartilages  des  4*^  et  5"  côtes  et  le 

triangulaire  correspondant. 
En  arrière  il  est  séparé  du  rachis  par  le  médiastin  postérieur  et  les  organes 

contenus  dans  ce  médiastin,  aorte,  œsophage,  nerfs  pneumogastriques,  splanch- 

nique,  canal  thoracique  et  grande  veine  azygos. 
De  chaque  côté,  la  plèvre  médiastine  le  sépare  de  la  plèvre  pulmonaire.  Dans 

le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  deux  plèvres  passent  les  nerfs  phréniques  et  les 

vaisseaux  diaphragmaiiques. 
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s  PÉRICARDE  (iMATOKiB). 

En  avant  et  en  arrière,  le  tissu  cellulaire  qui  le  sépare  de  la  plèvre  est  très- 
abondant  ;  sur  les  côtés,  il  est  assez  serré  ;  celui  du  médiastin  antérieur  est 
souvent  riche  en  graisse;  la  base  du  péricarde  est  quelquefois  entourée  de  pro- 
longements adipeux  formant  des  appendices  qui  rappellent  ceux  du  gros  intes- 
tin. A  sa  base,  le  cône  péricardique  correspond  au  centre  aponévrotique  du 
diaphragme  et  aux  fibres  musculaires  à  gauche  de  ce  centre.  Dans  la  moitié 
antérieure  de  sa  circonférence,  la  soudure  est  intime,  les  fibres  péricardiques 
se  continuent  avec  les  fibres  du  centre  phrénique  ;  cette  adhérence  est  beaucoup 
moindre  chez  le  fœtus  nouveau-né.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  Tadhérence 
n*a  lieu  que  par  du  tissu  cellulaire  lâche. 

Le  sommet  du  cône  se  continue  sur  les  vaisseaux  de  la  base  en  leur  formant 
des  gaines  qui  se  fusionnent  bientôt  avec  leur  tunique  externe. 

De  la  partie  postérieure  de  ce  sommet  part  une  expansion  fibreuse,  décrite 
par  Bérard  sous  le  nom  de  ligament  smpenseur  du  péricarde^  quadrangulaire, 
ayant  2  à  3  centimètres  de  largeur,  qui  passe  sur  la  crosse  de  Taorte  et  va 
8*insérer  au  corps  de  la  3*  vertèbre  dorsale  et  au  disque  intervertébral  susja- 
cent.  Deux  autres  ligaments  fixent  la  face  antérieure  du  péricarde  au  sternum  : 
le  premier,  ligament  péricardo-sternal  inférieur,  est  une  lame  fibreuse 
verticale  triangulaire,  qui  va  de  la  partie  inférieure  du  péricarde  à  la  face  pos- 
térieure de  l'appendice  xiphoïde. 

L*autre,  ligament  péricardo^temal  supérieur,  est  une  lame  fibreuse  transver- 
sale de  5  à  6  centimètres  de  largeur  qui  part  de  la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure du  péricarde,  se  dirige  en  avant  pour  s'insérer  par  ses  parties  latérales  sur 
les  côtés  de  la  fourchette  sternale  et  sur  la  partie  voisine  de  la  i**  cote;  la 
partie  moyenne  de  ce  ligament  dépasse  la  fourchette  sternale  sans  y  adhérer  et 
se  continue  avec  Taponévrose  cervicale  profonde. 

Enfin  quelques  faisceaux  fibreux  unissent  la  face  antérieure  du  péricarde  à  la 
face  postérieure  du  sternum  entre  les  i**"  et  3<^  côtes. 

Tandis  que  le  feuillet  fibreux  du  péricarde  se  prolonge  en  forme  de  goulot 
sur  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  et  se  fusionne  avec  leurs  parois,  le 
feuillet  séreux  tapisse  le  feuillet  fibreux  auquel  il  adhère  intimement  comme 
un  vernis  lisse  à  sa  face  interne,  jusqu'au  moment  où  il  arrive  au-dessus  de  la 
base  du  cœur;  là,  il  se  réfléchit  sur  les  gros  vaisseaux  et  entoure  dans  une  gaine 
commune  d'une  longueur  de  2  â  3  centimètres  Taorte  et  l'artère  pulmonaire  ; 
souvent  du  tissu  adipeux  garnit  le  sillon  de  séparation  des  deux  vaisseaux. 

11  tapisse  seulement  la  moitié  antérieure  des  vaisseaux  et  des  quatre  veines 
pulmonaires,  leur  constituant  des  demi-gaînes. 

Des  gros  vaisseaux,  la  séreuse  péricardique  se  continue  sur  le  muscle  car- 
diaque qu'elle  tapisse,  et  auquel  elle  est  soudée  intimement,  soulevée  cependant  ' 
quelquefois  par  du  tissu  adipeux,  en  certaines  places,  surtout  au  niveau  de  la 
base  et  des  sillons. 

Texture  histologique  du  péricarde.  Le  péricarde  est  constitué  par  un 
stroma  revêtu  d'une  couche  épithéliale. 

Le  stroma  consiste  en  une  charpente  connective  et  élastique.  Des  fibres 
ondulées  unies  en  faisceaux  disposés  en  réseau  régulier,  parfois  irrégulière- 
ment entre-croisés,  constituant  par  places  des  trabécules  plus  épais  logeant  les 
principaux  troncs  nerveux  et  vasculaires,  telle  est  la  charpente  connective.  Un 
réseau  assez  abondant  de  fibres  élastiques  très-fines,  ordinairement  rectilignes  ou 
légèrement  curvilignes,  peu  flexueuses  en  général,  réseau  disposé  parfois  en 
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plosiears  plans,  traverse  cette  charpente  oonnective.  Tous  les  éléments  cellulaires 
du  tissu  conneclif  se  trouvent  dans  celui  du  péricarde  :  cellules  ramifiées  à  noyaux 
arrondis,  prolongements  protoplasmatiques  simples  ou  ramifiés  en  réseaux,  pro- 
toplasma granuleux  en  amas  arrondis  ou  irréguliers  avec  un  ou  plusieurs  noyaux, 
cellules  fusiformes  à  noyaux  entre  les  faisceaux  connectifs  allongés  du  feuillet 
externe  du  péricarde,  cellules  migratrices.  Le  revêtement  cellulaire  épithélial, 
comme  sur  toutes  les  séreuses,  présente  sur  les  faces  libres  du  péricarde  une 
seule  couche,  d'après  Klein,  à  qui  nous  empruntons  ces  données;  le  feuillet 
viscéral  n*a  d^épithélium  que  sur  la  face  qui  regarde  la  cavité  séreuse;  le  feuillet 
externe  en  a  sur  ses  deux  faces  :  mais  le  revêtement  n*est  pas  complet.  Chez  le 
lapin,  le  chat,  de  même  que  chez  Thomme  nouveau-né,  il  existe  sur  une  grande 
étendue;  chez  le  cobaye,  sur  la  plus  grande  partie  de  la  surface.  Les  cellules  sont 
assez  plates;  elles  ont  un  noyau  rond  ou  ovale,  souvent  excentrique  et  dont 
l'épaisseur  peut  dépasser  celle  de  la  cellule,  de  façon  qu*il  fait  saillie  au-dessus 
de  la  couche  sus-jacente  de  protoplasma  cellulaire.  La  forme  de  la  ceHule 
se  rapproche  d'autant  plus  de  la  ronde  qu'elle  est  plus  régulière. 

A  côté  des  cellules  polyédriques  régulières,  on  en  trouve  d'autres  plus  on  moins 
irrégolières,  de  formes  triangulaire  ou  quadrangulaire,  ou  irrégulièrement 
allongée.  Tantôt  elles  sont  d*égales  dimensions  sur  une  grande  étendue;  tantôt 
certaines  grosses  cellules  sont  séparées  par  des  groupes  de  cellules  plus  petites, 
sans  dimensions  intermédiaires  :  ce  fait  est  très-apparent  sur  le  péricarde  des  chais. 

Quant  aux  contours  de  ces  cellules  dessinés  sur  des  coupes  imprégnées  de 
oitrate  d'argent,  ils  [sont  de  formes  variables.  Par  places,  à  la  face  interne  du 
feaillet  externe  chez  les  lapins,  par  exemple,  ces  contours  ont  un'  aspect  ondulé 
remarquable. 

Quant  à  leur  distribution,  les  cellules  polyédriques  sont  simplement  juxta- 
posées; celles  qui  sont  allongées  emboîtent  leurs  extrémités  les  unes  dans  les 
antres,  ou  bien  elles  sont  disposées  en  groupes  de  4  à  10,  comme  des  rayons 
autour  d'un  centre  commun.  Pareille  disposition  se  rencontre  aux  deux  faces 
du  péricarde  du  lapin,  du  chat  et  de  l'homme.  Au  centre  de  ces  groupes  endo- 
ihéûanx  se  trouvent  un  ou  plusieurs  (2  ou  3)  espaces  à  contours  nets  de  dimen- 
sions variables,  ronds  ou  triangulaires,  que  depuis  Recklinghausen  et  Œdmansou 
on  considère  comme  des  lacunes  entre  les  cellules  endothéliales  :  ce  sont  des 
itomales.  Oa  ne  trouve  pas  d'ailleurs  ces  stomates  au  centre  de  tous  ces  groupes. 
Pour  de  plus  amples  développements  relatifs  à  la  structure  du  péricarde, 
pour  la  discussion  afférente  aux  stomates,  nous  renvoyons  à  l'excellent  article 
Sébecx  de  ce  Dictionnaire,  où  la  question  est  largement  traitée. 

Le  péricarde,  comme  toutes  les  cavités  séreuses,  contient  un  liquide  peu 
abondant,  renfermant  de  l'albumine,  quelquefois  de  la  fibrine,  des  substances 
extractives  et  des  sels.  Gorup-Besanez  et  Lehmann  ont  étudié,  d'après  Frey,  la 
composition  du  liquide  contenu  dans  le  péricarde  des  suppliciés.  Les  résultats 
obtenus  par  ces  deux  observateurs  ont  été  différents.  Gorup-Besanez  a  recueilli, 
dans  deux  cas,  un  liquide  légèrement  alcalin,  d'une  coloration  jaunâtre. 

lOOO  parties  de  liquide  péricardique  contenaient  : 

1.  a. 

Eau 962,83  955,13 

Parties  solides 37,17  44,87 

Albnmine 2t,62  Si.68 

Fibrine •  0,81 

Matières  eztraclifes 8,21  12,69 

Sels 7,34  6,69 


4  PÉRICARDE  (anatomib). 

Lehmann  n'a  trouvé  que  8,79  d*albumine,  0,95  de  matières  organiques  et 
0,89  de  substances  minérales. 

Les  artères  péricardiques,  très-grêles,  émanent  des  diaphragmatiques  supé- 
rieures, des  bronchiques  et  des  médiastines,  et  forment  dans  la  trame  séreuse 
des  mailles  polygonales. 

Ayant,  d*après  Robin,  3  à  5  fois  le  diamètre  des  capillaires  limitants,  ces 
réseaux  sont  plus  nombreux  sur  le  feuillet  viscéral  que  sur  le  pariétal. 

Les  veinules  correspondantes  qui  les  accompagnent  aboutissent  à  la  veine 
azygos,  quelques-unes  aussi  peut-être  aux  veines  coronaires. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  rares,  s'observent  sous  la  séreuse  pariétale  du 
péricarde  et  se  rendent  aux  ganglions  qui  entourent  la  veine  cave  supé- 
rieure. 

Les  nerfs  du  péricarde  proviennent,  d*après  Luschka,  des  phréniques  et  du 
récurrent  droit.  On  y  trouve  aussi  des  filets  sympathiques  qui  accompagnent  les 
vaisseaux.  Les  nerfs,  assez  nombreux,  d'après  Sappey,  sont  grêles  et  pénètrent 
dans  l'épaisseur  du  péricarde  par  sa  partie  postérieure  et  supérieure. 

Développement  embryologique  du  péricarde.  «  On  ne  sait  encore  rien  de 
précis,  dit  Kôlliker,  sur  le  développement  du  péricarde,  mais  il  est  fort  pro- 
bable qu'il  se  développe  m  loco  de  la  lame  fibro-intestinale,  semblable  en 
cela  au  péritoine  et  à  la  plèvre,  et  se  constitue  de  la  couche  externe  du  rudiment 
cardiaque  et  de  la  lamelle  interne  de  la  cavité  primitive  qui  entoure  le  cœur. 
On  ne  sait  au  juste  a  quel  moment  cette  cavité  paraît  chez  l'homme,  mais  je 
puis  aflirmer  qu  elle  est  déjà  visible  dans  lé  second  mois  »  (voy.  article  Séreux 
de  ce  Dictionnaire). 

Physiologie.  La  poche  fibro-séreuse  péricardique  est  destinée  à  faciliter 
les  mouvements  du  cœur;  les  surfaces  séreuses  polies  et  baignées  de  liquide 
tapissant  les  faces  extérieure  du  cœur  et  interne  du  péricarde  fibreux  pariétal 
adoucissent  les  frottements  et  rendent  la  locomotion  du  cœur  inoffensive  aux 
organes  environnants.  Le  péricarde  est  immobilisé  par  les  ligaments  que  nous 
avons  étudiés,  par  son  adhérence  au  centre  phrénique,  par  sa  continuité  avec  les 
gros  troncs  vasculaires  de  la  base  du  cœur;  la  cavité  péricardique  peut  se  dis- 
tendre par  Taccumulalion  de  sérosité  ou  se  rétrécir  par  plissement  ou  accole- 
ment  des  parois,  si  le  cœur  s'atrophie. 

On  sait  que  tous  les  organes  intra-thoraciques  sont  soumis  à  une  pression 
négative,  due  au.  vide  virtuel  de  la  cavité  pleurale.  Le  poumon,  qui  reçoit  inté- 
rieurement la  pression  atmosphérique  et  ne  la  reçoit  pas  sur  sa  face  extérieure, 
est  pour  ainsi  dire  aspiré  par  la  paroi  thoracique  à  laquelle  il  est  accolé. 

Cette  aspiration  s'exerce  aussi  sur  le  cœur  et  le  péricarde  et  se  traduit  dans 
ce  dernier  par  une  pression  négative  que  les  recherches  de  Adamkiewiecz  et  de 
Jacobson  chez  le  chien,  le  mouton,  etc.,  ont  évaluée  à  5,  4,  5  millimètres  de 
mercure  dans  les  respirations  ordinaires,  à  9  dans  les  respirations  laborieuses 
produites  en  comprimant  la  trachée. 

11  ne  me  semble  cependant  pas  que  cette  pression  négative  soit  pour  quelque 
chose  dans  le  mécanisme  de  la  dilatation  du  cœur  pendant  la  diastole,  comme 
inclinait  à  le  penser  Maurice  Reynaud. 

Pathologie.  Anomalies.  Absence  totale  ou  partielle  du  péricarde.  Le 
péricarde  peut  manquer  en  partie  ou  en  totalité.  L'absence  partielle  ou  simple 
lacune  du  péricarde  existerait  surtout,  suivant  Rokilansky,  dans  les  diverses 
ectopies  du  cœur.  D'après  Geoffroy  Saint-Hilaire,  c'est  le  plus  souvent  une 
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absence  totale  du  péricarde  qu'on  rencontrerait  dans  ces  cas.  Dans  Tectopie  cer- 
TicalCy  la  pocbe  séreuse  fait  presque  toujours  absolument  défaut  ;  dans  Tectopie 
abdominale,  c*est  un  repli  périlonéal  qui  enveloppe  le  cœur. 

Baillie  trouva  chez  une  fille  morte  immédiatement  après  la  naissance  le  cœur 
renversé  sens  dessus  dessous  dans  le  thorax,  la  base  avec  les  gros  vaisseaux 
répondant  à  l'ombilic,  la  pointe  en  haut  et  à  gauche  cachée  entre  les  deux 
poumons,  avec  absence  totale  du  péricarde. 

Un  cas  de  lacune  péricardique  chez  un  chien  est  relaté  par  Paul  Bert  (Gaz. 
méd.  de  Paris^  1866).  Chez  cet  animal  bien  portant,  le  physiologiste  constata 
sur  le  péricarde  un  vaste  oriGce  à  peu  près  circulaire  à  travers  lequel  on  voyait 
à  na  I  auricule  droite  et  plus  d'un  tiers  de  la  surface  du  ventricule  droit. 

L*absence  congénitale  du  péricarde  sans  ectopie  du  cœur  a  été  étudiée  spécia- 
lement par  le  docteur  Faber,  de  Stuttgard  (Arch,  fur  pathoL  Anat,  und  PhysioL 
de  Virchow,  1878).  Ce  mémoire  a  été  analysé  dans  la  Revue  des  sciences 
médicales,  1879,  et  nous  lui  empruntons  ce  document. 

s  L'auteur  rapporte  un  fait  observé  par  lui  et  réunit  9  autres  cas  existant  dans 
U  science. 

Au  point  de  vue  anatomique  on  peut  distinguer  2  cas.  Dans  le  premier,  le 
cœur  est  à  sa  place  entre  les  2  feuillets  de  la  plèvre,  le  feuillet  gauche  couvrant 
à  peu  près  le  cœur  gauche,  le  feuillet  droit  Toreillette  droite,  de  sorte  qu'une 
grande  portion  de  Torgane  est  dépourvue  de  séreuse.  On  ne  connaît  qu'un  cas 
de  ce  genre,  décrit  par  Lawson  Tait  (Dublin.  Med.  Journal,  1869,  p.  85). 
Dans  le  second  cas,  le  cœur  est  entièrement  logé  dans  le  poumon  gauche,  la 
plèvre  refoulée  comme  un  doigt  de  gant.  Le  cœur  est  simplement  suspendu  aux 
gros  vaisseaux,  ballottant  de  côté  et  d'autre,  suivant  les  mouvements  de  la  res- 
piration; l'espace  triangulaire  du  médiastin  est  supprimé,  l'accolement  des 
deox  feuillets  pleuraux  est  fortement  repoité  vers  la  droite,  et  le  diaphragme  a 
le  centre  phrénique  recouvert  par  la  séreuse. 

Dans  cette  catégorie  rentrent  les  9  autres  cas  connus,  y  compris  celui  de 
Faber.  Voici  leur  indication  bibliographique  :  i^  Baillie.  TramacL  of  Soc. 
far  Impr.  ofMed.  and  Chir.  Knowledge,  v.  1,  p.  91.  —  î2*»  Walter,  Muscul.  Anat., 
V,  668.  fiergh,  1805.  —  3»  Otto,  Seltene  Beobacht.  zur  AnaL,  zweite  Samml. 
Breslan,  1844. —  4<^Breschet,  Repert.  gén.  d'anal,  phys.  et  clin.,  t.  1,  p.  67. 
Paris,  1826.  —  5«  Wolf,  Rufs's  Mag.  f.  d.  ge%.  Heilk.  1837,  t.  XXUl,  p.  535.  — 
6«  Curling,  Medicochir.  Tram.,  1839,  p.  222.  —  7»  Baly,  london  med. 
Gaxetie,  1851,  p.40.  — 8»Weisbach,  Wien.  med.  Wochenschr.  1868,  n»  69.  » 

Ajoutons  à  ces  8  cas  deux  autres  faits,  l'un  du  à  Chiaré  (Wiener  med. 
Wochenschrift,  n®  14,  1880),  que  je  relate  succinctement  : 

9  Chez  un  sujet  de  quarante-six  ans,  mort  de  péritonite  tuberculeuse  et  n'ayant 
présenté  aucun  symptôme  d'affection  cardiaque,  on  remarque  que  le  cœur,  au  lieu 
d*être  recouvert  par  le  péricarde  pariétal,  est  libre  dans  la  plèvre  gauche  et  en 
contact  avec  le  poumon,  conservant  ses  rapports  normaux.  Le  feuillet  médiastin 
de  U  plèvre  gauche  dépasse  la  ligne  médiane  ;  le  feuillet  viscéral  passe  directement 
sur  le  cœur  pour  former  le  péricarde  viscéral  ;  il  n'y  a  de  repli  qu'au  niveau 
de  la  veine  cave  inférieure. 

Quant  à  la  plèvre  médiastine  du  côté  droit,  elle  a  sa  disposition  habituelle. 

Le  dixième  cas  est  dû  à  Lebec,  aide  d'anatomie  à  Técole  de  Nantes.  La  paroi 
latâ^  gauche  et  la  paroi  antérieure  du  péricarde  manquaient  complètement. 
U  paroi  postérieure  et  la  paroi  latérale  droite  existaient  à  l'état  rudimentaire 


6  PÉRICARDE  (ahatomib). 

et  donnaient  lieu  à  de  nombreux  cul»-de-sac.  Le  feuillet  séreux  yiscéral  se  trou- 
Yait  en  contact  avec  la  face  postérieure  du  sternum  et  des  cartilages  costaux  ; 
ses  faces  postérieure  et  latérale  gauche  étaient  en  rapport  direct  avec  le  poumon 
gauche  sur  lequel  le  cœur  devait  s*appuyer  dans  le  décubitus  horizontal. 

((  Au  point  de  vue  de  Tembryologie,  d'après  Faber,  ces  cas  exceptionnels  sont 
d'une  extrême  importance,  parce  que  généralement  Tabsence  de  séreuse  n'est 
jamais  absolue.  On  peut  poursuivre  pas  à  pas  le  développement  du  péricarde, 
d*après  les  vestiges  que  l'on  a  décrits  dans  ces  diverses  observations,  et  voici 
comment  on  peut  se  le  figurer.  Le  péricarde  naîl  d*un  repli  de  la  séreuse  de  la 
cavité  thoracique  gauche  qui  recouvre  simultanément  le  cœur  et  le  poumon 
de  ce  côté.  Ce  repli  s'élève  de  la  portion  médiastinale  vers  la  base  du  cœur, 
d*abord  du  côté  de  l'oreillette  droite.  Pendant  que  le  tissu  fibreux  se  glisse 
entre  les  feuillets  de  ce  repli,  il  continue  à  s'accroître  dans  la  direction  de  l'axe 
longitudinal  du  cœur,  et  aussi  vers  le  haut,  de  façon  à  contourner  l'organe  de  la 
partie  inférieure  droite  vers  la  partie  gauche.  Dans  cette  évolution,  le  péricarde 
contracte  les  adhérences  normales  avec  le  sternum  et  le  diaphragme.  En  ces 
endroits  où  plus  tard  le  péricarde  n'est  pas  recouvert  par  la  plèvre,  le  feuillet 
externe  du  repli  perd  simplement  sa  nature  séreuse.  U  serait  utile  de  faire  une 
étude  histologique  précise  de  ces  adhérences. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  la  clinique,  l'auteur  essaie  d'ébaucher  le  diagnostic 
de  l'anomalie.  Il  est  à  remarquer  d'abord  que  dans  deux  ou  trois  des  observations 
il  y  avait  épanchement  pleurétique,  et  cette  circonstance  crée  au  diagnostic  des 
diRicultés  insurmontables.  Lorsque  les  organes  thoraciques  sont  à  l'état  normal, 
un  examen  attentif  permet  de  constater  certaines  particularités  du  côté  du  cœur 
et  du  poumon  gauche. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  le  cœur  tombe  en  arrière,  la  matité  cardiaque 
diminue  'd'intensité  et  d'étendue,  le  choc  de  la  pointe  devient  plus  faible  oa 
disparait  entièrement,  les  bruits  du  cœur  sont  plus  sourds  en  avant,  plus  nets 
en  arrière.  Dans  le  décubitus  latéral  gauche,  on  pourra  percevoir  le  choc  du 
cœur  dans  l'aisselle  droite.  L'organe  étant  simplement  suspendu  aux  gros  vais- 
seaux, on  peut  s'attendre  à  ce  que,  lors  de  brusques  changements  de  position, 
il  ]>èse  de  tout  son  poids  sur  ces  vaisseaux  :  d'oîi  des  désordres  circulatoires  que 
l'on  pourra  peut-être  constater. 

Le  pronostic  est  en  général  favorable.  Chez  la  plupart,  on  n'a  observé  pendant 
la  vie  aucun  symptôme  saillant  se  rapportant  à  cette  anomalie.  Les  sujets  sont 
morts  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé  et  de  maladies  étrangères  au  vice  de 
conformation.  » 

Anomalies.  Diverticulums  du  péricarde»  Les  diverticulums  du  péricarde 
ou  saillies  en  forme  de  poche  proéminant  dans  le  médiastin,  sont  rares;  ils  sont 
ordinairement  petits  et  siègent  plus  souvent  à  la  partie  antérieure  du  péricarde  ; 
l'orifice  de  communication  avec  la  poclie  séreuse  est  large  ou  étroit. 

Chez  une  femme  âgée,  dit  Cruveilhier,  morte  de  ruptui^  du  cœur  dans 
le  péricarde,  cette  membrane  distendue  était  surmontée  en  haut  et  en  avant 
par  une  poche  hémisphérique,  de  couleur  noirâtre,  à  parois  transparentes,  for- 
mée par  le  sang  contenu  dans  la  séreuse  déplacée  à  travers  les  faisceaux 
fibreux  supérieurs. 

Ilart  (Dublin.  Joum.  of  Med,  Scienc,^  1837)  en  a  vu  un  qui  contenait 
3  à  4  onces  de  liquide.  Bristowe  vit  chez  une  femme  de  quarante-sept  ans  une 
poche  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  présentant  à  l'intérieur  des  cloisons  qui  la 
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divisaient  inoomplétement  en  3  ou  4  loges.  Cuffer  (fittU.  de  la  Soc.  anat,^  d875) 
trouva  chez  un  bonune  mort  de  diabète  sucré  au  service  de  Millard  un  diyer- 
ticalnm  i  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  péricarde;  il  constituait  une 
sorte  de  poche  aaseï  YolumineusCy  proéminant  dans  le  médiastin  postérieur, 
communiquant  avec  la  cavité  péricardique  par  un  orifice  entouré  d'une  sorte 
d*anneau  fibro-cartilagineux. 

D'après  Cruveilfaier,  ces  hernies  tuniquaires  seraient  toujours  dues  à  la  pro- 
pulsion de  la  membrane  séreuse  à  travers  la  couche  fibreuse  qui  la  double. 
Dans  le  cas  qu'il  mentionne»  le  diverticulum  était  dû  en  effet  à  la  pression 
exercée  par  le  liquide  épanché  sur  la  séreuse  péricardique.  Cela  est-il  toujours 
le  cas?  Le  diverticulum  peut-il  être  congénital?  La  paroi  fibreuse  de  la  poche 
ne  peut-elle,  moins  résistante  par  vice  de  conformation,  se  laisser  distendre 
tout  entière  en  un  point,  constituant  une  sorte  de  poche  anévrysmatique 
vraie? 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  anomalie  est  toujours  latente. 

L*épanchement  liquide  qui  raccompagne  peut  seul  donner  lieu  à  des  sym- 
ptômes appréciables. 

g  If.  P«A«b»gle.  VèsMaHUie*  Historiqub.  Il  but  arriver  au  dix-hui-> 
tième  sièck  pour  trouver  les  premières  données  précises  sur  Thistoire  de  la  péri- 
csrdite.  Jusque-là  il  n'existe  guère  quedes  indications  isolées  sur  les  altérations 
anatomiques  du  péricarde  ;  celles-ci  étaient  connues  avant  l'étude  systématique 
des  maladies  du  cœur.  Galien  avait  rencontré  chea  les  animaux  des  exsudations 
dans  le  péricarde  et  en  avait  supposé  l'existence  chez  Thomme;  Avenxoar, 
d'après  J.  Frank,  fut  lui-même  aifecté  de  péricardite  et  s'en  délivra  par  la 
saignée.  FemeU  Salius  Diversus,  Fcrestus,  Rondelet,  mentionnent  les  altérations 
anatomiques  du  péricarde.  Hais  la  pathologie  de  la  péricardite,  ses  symptômes, 
son  histoire  clinique,  n'étaient  pas  élucidés.  Rondelet  indique  comme  symptômes 
la  fièvre,  la  dyspnée,  la  douleur  stemale  et  les  accès  Se  syncope. 

On  trouve  dans  les  Lettres  23  et  24  de  Morgagni  de  nombreuses  observations 
de  Riolan,  de  Valsalva,  de  Fabrice  de  Hilden,  d'Albertini,  de  Ueutaud,  de 
Raysch,  deBonet,etc.,  sur  les  adhérences  du  péricarde  et  les  troubles  fonctionnels 
qu'elles  déterminent  pendant  la  vie.  Riolan  avait  déjà  proposé  la  ponction  pour 
évacuer  les  épanchements  péricardiques.  Hais  ce  n'étaient  là  que  des  obser- 
vations trop  incomplètes  et  trop  éparses  pour  que  Horgagni  pût  en  déduire  la 
synthèse  clinique  de  la  maladie. 

En  1749  parut  le  Traité  de  la  Uructure  du  cceur  de  Sénac.  La  péricardite 
devient  une  entité  morbide.  Sénac  cherche  à  en  établir  les  symptômes,  mais 
ces  symptômes  sont  toujours  ceux  signalés  par  Rondelet  :  fièvre,  dyspnée, 
douleur  stemale,  palpitations,  lipothymies.  H  regarde  la  mahidie  comme  rare, 
mais  il  ajoute  :  peut-être  est^elle  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit. 

En  i760,  Léopold  Anenbrugger  (de  Vienne)  découvrit  la  percussion  et  déduisit 
de  cette  méthode  qui  devait  immortaliser  son  nom,  mais  après  sa  mort  seulement, 
le  premier  signe,  et  le  plus  important,  des  épanchements  péricardiques  :  l'aug- 
mentation  de  la  matité  précordiale  ;  il  reconnut  aussi  la  voussure  précordiale. 

Trente-huit  ans  après,  Gorvisart  traduisit  et  annota  le  livre  d* Anenbrugger. 
Eo  même  temps  parut  son  Esnai  iur  let  maladies  et  les  lésions  organique*  du 
cœur.  11  décrivit  les  deux  formes  aiguës  et  chroniques  de  la  péricardite,  sépara  avec 
Sénac  les  hydropisies  simples  du  péricarde  des  épanchements  inflammatoires, 
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mais  ne  connut  que  très-imparfaitement  les  signes  physiques  de  la  maladie. 
La  percussion  était  peu  usuelle  encore  :  aussi  Corvisart  énumère-t-il  surtout  les 
symptômes  généraux  et  insiste-t-il  sur  les  difficultés  du  diagnostic,  o  L'inflam- 
mation très-aiguë  du  péricarde,  dit-il,  se  dérobe  souvent  au  diagnostic  du 
médecin,  et  l'histoire  de  la  péricardite  chronique  est  enveloppée  d'une  obscurité 
extrême.  » 

Laennec  lui-même  ne  donne  de  la  maladie  qu'une  description  anatomo-patho- 
logique  plus  précise,  mais  sans  rien  ajouter  d'essentiel  au  tableau  clinique. 
«  J'ai  vu  quelquefois,  dit-il,  deviner  des  péricardites,  et  j  en  ai  deviné  moi-même, 
car  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  employer  le  mot  reconnaître  quand  on  n'a  pas 
de  signes  certains  et  qu'il  arrive  aussi  souvent  de  se  tromper  que  de  rencontrer 
juste.  )) 

Dans  une  série  de  mémoires  (d824, 1826, 1830)  Louis  établit  sur  des  données 
plus  positives  le  tableau  clinique  de  la  maladie;  il  montra  qu'elle  n'est  pas 
toujours  difficile  à  reconnaître.  Aux  signes  déjà  connus  il  ajoute  l'éloignement 
des  bruits  du  cœur  et  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  dans  la  région 
précordiale. 

«  Nous  partageons  l'opinion  de  Louis,  dit  Bouillaud,  d'autant  plus  que  depuis 
son  travail  la  méthode  de  Tauscultation  a  fourni  des  signes  précieux.  » 

Bouillaud  faisait  allusion  à  la  découverte  des  bruits  de  frottement  péricar- 
dique  faite  en  1824  par  Collin  et  publiée  dans  sa  thèse,  découverte  que  Wun- 
derlich  attribue  à  tort  à  Stokes.  Laennec  avait  entendu  ce  bruit  qu'il  compara 
au  cri  du  cuir  d'une  selle  neuve  sous  le  cavalier;  il  avait  vu  d'abord  que  c'était 
un  signe  de  péricardite,  mais  pensa  ensuite  s*étre  trompé.  Bouillaud  établit  la 
loi  de  coïncidence  entre  le  rhumatisme  et  les  endo-péricardites  et  étudia  d'une 
façon  plus  précise  les  variétés  du  frottement  péricardique. 

Le  diagnostic  fut  approfondi  dans  les  ouvrages  et  mémoires  de  Bouillaud» 
d'Andral,  de  Stokes,  de  Hache  (Àrch.  génér.^  t.  IX,  172  et  318),  qui  analysa  par 
la  métliode  numérique  8  cas  du  service  de  Louis.  En  Angleterre  Mayne  [Dublin. 
Journal^  VII)  et  Hugues  {Guy$  Hospital  Reports,  1,  75)  insistent  sur  les  varia- 
tions de  l'exsudat  péricardique  au  point  de  vue  du  diagnostic.  En  Allemagne 
Skoda  et  Kolletscka  {Oesterreick.  Jahrb.y  XXVIII,  p.  1-31)  apportent  une  grande 
précision  dans  l'analyse  des  lésions  anatomiques  et  des  symptômes,  rectifient  des 
idées  erronées,  exposent  les  diverses  transformations  de  l'exsudat.  Signalons  les 
travaux  de  Ghomel,  de  Piorry,  de  Maurice  Reynaud,  de  Hope,  Latham,  Cham- 
bers.  Graves,  de  Skoda,  Duchek,  Hasse,  Oppolzer,  Bamberger,  Friedreich, 
V.  Dusch,  etc.,  et  arrêtons-nous  à  la  période  moderne,  qui  a  élargi  par  les  pro- 
grès de  l'anatomie  pathologique  et  de  l'analyse  clinique  le  champ  des  péricardites. 

AifATOHiE  PATHOLOGIQUE.  La  péricarditc  est  aiguë  ou  chronique;  elle  est 
générale,  diffuse^  c'est-à-dire  étendue  à  Ja  plus  grande  partie  du  péricarde  ;  ou 
bien  elle  esi  partielle,  c'est-à-dire  localisée  à  une  région  limitée  ;  le  plus  souvent, 
dans  ce  cas,  c'est  à  la  base,  autour  des  gros  troncs  vasculaires,  qu'elle  siège. 

La  péricardite  aiguë  débute  par  Yhyperémie  vasculaire.  D'intensité  variable, 
elle  produit  des  arborisations  fines,  des  sugillations,  des  points  hémorrhagiques 
tranchant  sur  un  fond  rosé  ou  d'un  rouge  foncé  uniforme.  La  séreuse  perd  son 
poli,  se  trouble,  se  tuméfie  et  se  ramollit  en  même  temps  que  le  tissu  sous- 
séreux  ;  elle  prend  un  aspect  de  velours  remarquable  surtout  sur  le  feuillet 
viscéral.  En  même  temps  un  exsudât  séro-fibrineux  se  constitue  à  la  surface 
des  séreuses  et  s'épanche  dans  la  cavité. 
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L*ex8iidat  peut  être  presque  exclusivement  fibrineux,  ne  contenant  qu'un  peu 
de  sérosité  dans  ses  mailles  :  c*est  alors  la  péricardite  sèche ^  souvent  localisée  à 
la  base,  mais  pouvant  aussi  siéger  ailleurs  ou  se  généraliser  et  amener  rapide- 
ment Tadhérence  des  deux  séreuses,  la  synéchie  cardiaque.  Tantôt  Texsudat  est 
presque  exclusivement  séreux  ;  quelques  pseudo<membranes  lamellaires  ou  en 
îlots  sont  déposées  sur  le  péricarde,  quelques  rares  flocons  nagent  dans  un  liquide 
abondant.  Tantôt  enfin  des  exsudats  fibrineux  nombreux  accompagnent  une  séro- 
sité abondante.  Dans  les  deux  cas,  c'est  la  péricardite  avec  épanchement. 

Examinons  maintenant  successivement  Texsudat  solide  fibrineux  et  l'exsudat 
liquide. 

i^  V exsudât  fibrineux  tapisse  sous  forme  d'ilôts  ou  sous  forme  de  lamelles 
continues  d'aspect  infiniment  variable  les  deux  feuillets,  surtout  le  viscéral  à  sa 
face  antérieure.  Mince  d'abord  et  disposé  en  reticulum  à  mailles  fines,  il 
s'épaissit  par  addition  de  nouvelles  couches  et  constitue  des  pseudo-membranes 
blanchâtres,  jaunâtres  ou  jaune  rouge,  quelquefois  semi-transparentes,  plus  ou 
moins  parsemées  de  points  hémorrhagiques,  d'abord  gélatiniformes,  friables, 
plus  tard  opaques,  lisses,  de  consistance  ferme  et  élastique.  Cette  pseudo-mem- 
brane peut  être  mince,  facile  à  enlever.  Ordinairement  les  dépôts  deviennent 
plus  abondants  et  constituent  une  surface  d'apparence  papillaire.  «  Ce  ne  sont 
pas  des  papilles,  parce  que  le  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux  de  la  séreuse  n'y 
prennent  aucune  part,  ce  que  Ton  constate  en  détachant  la  fausse  membrane 
qui  est  lisse  à  son  union  avec  le  péricarde  »  (Cornil  et  Ranvier]. 

Il  en  résulte  à  la  surface  séreuse  pariétale  et  viscérale  du  péricarde  un  aspect 
plus  ou  moins  rugueux,  mamelonné;  ou  bien  c'est  une  apparence  réticulée  qui 
suivant  la  disposition  du  réseau  a  fait  comparer  la  surface  du  cœur  à  la  vésicule 
du  fiel^  à  un  gâteau  de  mieU  à  une  langue  de  chat^  à  l'ananas,  à  une  pomme 
de  pin  dépouillée^  à  Y  estomac  des  ruminants^  ou  encore,  suivant  la  comparaison 
de  Laennec,  à  l'aspect  que  présentent  deux  tartines  de  beurre  accolées,  puis 
brusquement  séparées. 

Les  mouvements  imprimés  par  le  cœur  aux  deux  feuillets  péricardiques 
déterminent  aussi  la  formation  de  tractus  ondulés,  de  villosités  filamenteuses  ou 
papillaires  épaisses  ;  le  cœur  tout  entier  est  quelquefois  enveloppé  d'un  manteau 
blanchâtre  villeux  (cor  viUosum,  hirsutum,  hispidum,  tûmentosum).  Cet  exsudât 
pseudo-membraneux  est  composé  de  fibrine  et  d'éléments  organisés  plus  ou 
moins  nombreux  provenant  de  l'épithélium  ou  du  sang  (leucocytes).  Voici 
quels  sont,  d'après  Cornil  et  Ranvier,  leur  aspect  et  leur  constitution  bistologique  : 
ff  ilans  les  cas  où  l'exsudat  est  très-mince,  on  y  distingue  avec  un  faible  gros- 
sissement une  disposition  réticulée  très-élégante  ;  d'un  point  central  épais  par* 
tent  des  travées  de  fibrine  disposées  suivant  des  rayons  et  s'amincissant  en  se 
divisant  à  la  périphérie;  des  travées  plus  minces  de  fibrine  unissent  ces  der- 
nières. 

Lorsque  l'exsudat  est  épais  ou  ancien,  on  ne  peut  pas  reconnaître  à  l'aide  du 
microscope  cette  disposition  réticulée.  Au  milieu  des  lames  et  de?  fibrilles 
visibles  sur  les  bords  du  lambeau  enlevé,  on  obsei*ve  des  cellules  qu'on  peut 
étudier  par  dissociation  dans  du  picro-carminate  neutre  à  1  pour  100  ou  dans 
du  sérum  iodé.  Les  unes  sont  semblables  aux  globules  blancs:  la  plupart  con- 
tiennent de  gros  noyaux  ovalaires  fort  nets  avec  un  ou  plusieurs  nucléoles 
brillants  et  volumineux,  semblables  aux  noyaux  C4)nsidérés  autrefois  comme 
caractéristiques  du  cancer.  Les  cellules  qui  contiennent  ces  noyaux  sont  les 
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unes  aplaties,  analogues  aux  cellules  épitbéliales  des  séreuses,  d*aatres  pré- 
sentent des  prolongements;  quelques-unes,  aplaties,  possèdent  un  très-grand 
nombre  de  noyaux  (cellules  géantes)  ;  elles  ressemblent  alors  aux  cellules  mères 
de  la  moelle  des  os  (myéloplaxes). 

Dans  les  péricardites  qui  remontent  à  quelques  jours,  on  trouve  déjà  à  la 
base  des  saillies  fibrineuses,  des  capillaii*es  anciens  dilatés  ou  des  capillaires  de 
nouvelle  foimation.  Ces  vaisseaux  sont  alors  entourés  d*une  quantité  variable  de 
cellules  embryonnaires. 

Si  Ton  pratique  une  section  perpendiculaire  comprenant  la  pseudo-membrane 
et  la  séreuse  sous-jacente,  sur  des  pièces  durcies  dans  Talcool  et  dans  Tacide 
picrique,  puis  colorées  au  carmin  et  conservées  dans  la  glycérine,  on  voit  à  la 
surface  de  la  séreuse  une  couche  de  fibrine  amorphe  ou  grenue,  limitée  habituel- 
lement par  un  contour  très-net,  bien  que  sinueux.  Au-dessous,  on  voit  les 
couches  successives  de  cellules  décrites  précédemment  et  de  fibrine,  disposées 
de  façon  très-différentes  suivant  les  cas.  Généralement  la  fibrine  forme  un 
réseau  dont  les  mailles  aplaties  limitent  des  alvéoles  allongées  contenant  les 
cellules. 

L'exsudat  est  simplement  appliqué  à  la  surface  de  la  séreuse;  il  en  est  séparé 
de  distance  en  distance  par  des  îlots  de  cellules  épitbéliales  formant  plusieurs 
couches  et  semblables  à  celles  que  Ton  trouve  dans  les  alvéoles  de  Texsudat.  Il 
est  donc  probable  que  toutes  ces  cellules  proviennent  des  cellules  épiUiéliales  de 
la  séreuse,  gonflées,  proliférées  et  détachées.  » 

G*est  à  ces  cellules  épitbéliales  modifiées  que  Gomil  et  Ranvier  attribuent 
en  })artie  la  formation  de  la  fibrine.  Le  liquide  normal  de  toutes  les  cavités 
séreuses  renfeime,  d'après  Alex.  Schmidt,  une  quantité  notable  de  substance 
fibrinogène  ;  cette  quantité  augmente  encore  dans  Texsudat  plus  abondant  créé 
par  l'inflammation.  Or,  les  globules  rouges  du  sang,  les  globules  blancs,  les 
cellules  épitbéliales  détachées  et  modifiées,  sont  susceptibles  d*agir  comme  fibrino- 
plastiques,  c  est-à-dire  de  déterminer  la  formation  de  la  fibrine  aux  dépens  de 
la  matière  fibrinogène  de  lexsudat  primitivement  liquide. 

Remarquons  toutefois  que  dans  les  péricardites  sèches  Texsudat  fibrineux 
semble  se  produh*e  d'emblée,  avec  peu  ou  point  d'épanchement  fi])rinogène. 

a  La  couche  élastique  superficielle  de  la  séreuse  ne  semble  pas  modifiée  dans 
la  plupart  des  cas.  Entre  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  sous-jacents  on  observe 
une  plus  grande  quantité  de  cellules  qu*à  l'état  normal,  cellules  ayant  la  forme 
de  globules  blancs.  En  outre,  on  voit  des  îlots  circulaires  elliptiques  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  sections  transversales  ou  longitudinales  des  vaisseaux 
lymphatiques  de  la  séreuse  et  qui  sont  gorgés  de  cellules  lymphatiques.  Ges 
lymphatiques  sont  quelquefois  remplis  de  fibrine.  » 

2<*  Lexsudat  liquide  de  la  péricardite  peut  être  séreux^  purulent  ou  séro- 
purulent  y  hémorrhagique  ou  séro-sanguinolent.  Dans  la  très-grande  majorité 
des  cas  il  est  séreux. 

Sur  36  cas  relatés  par  Louis,  l'épanchement  était  séreux  9  fois,  séro-sangui- 
nolent  5  fois,  séro-purulent  15  fois,  purulent  7  fois. 

Le  sérum  est  incolore  ou  jaune,  clair  ou  trouble  par  mélange  d'éléments 

cellulaires  et  de  flocons  fibrineux.  Même  lorsque  le  liquide  séreux  est  très-clair, 

le  microscope  y  montre  toujours  des  globules  de  pus  en  suspension,  quelquefois 

des  globules  rouges. 

Ce  liquide  est  en  quantité  variable.  Rarement  elle  dépasse  S  à  600  grammes  ; 
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CoFTisart  a  constate  1200  grammes  ;  Louis  plus  encore  ;  Gosselin  en  1838  a  retiré 
2  litres  de  liquide  du  péricarde. 

Lorsque  cette  sérosité  est  peu  abondante,  elle  s  accumule  d  abord  dans  la 
r^on  supérieure  et  antérieure  de  la  cavité,  vers  les  gros  troncs  de  la  base 
du  cœur»  car,  dans  la  position  demi-assise  habituelle  des  malades,  le  liquide 
surnage  le  cœur  qui,  plus  dense*  se  trouve  au-dessous  et  en  arrière  de  Tépan- 
chement.  Celui-ci  est-il  plus  abondant,  il  distend  le  péricarde  et  sépare  son 
feuillet  pariétal  de  la  face  antérieure,  puis  de  la  face  postérieure  du  cœur  qui 
nage  dans  le  liquide.  Alors  la  paroi  thoracique  se  bombe  en  avant;  le  diaphragme 
oontigu  au  cœur  est  refoulé  vers  Tabdomen;  le  péricarde  se  fait  jour  entre  les 
bords  pulmonaires  antérieurs  qui  s*écartent;  le  poumon  gauche  diminue  de 
volume,  obéissant  à  sa  rétraclilité  ou  comprimé  par  Tépanchement. 

La  disposition  du  liquide  dans  le  péricarde  peut  d'ailleurs  être  modifiée  par 
des  adhérences  préeiistantes.  Ainsi  Moore  cite  un  cas  où,  le  péricarde  étant 
soudé  à  la  face  antérieure  du  cœur,  un  épanchement  distendait  la  poche  en 
arrière  considérablement,  au  point  de  refouler  le  poumon  gauche  en  haut  et 
en  arrière:  aussi  crut-on,  de  par  les  symptômes  physiques,  à  un  épanchement 
pleurétique. 

Uexnidat  hémorrhagique  dans  le  péricarde  est  beaucoup  plus  rare  que 
Texsudat  séreux.  Bamberger  note  sur  63  cas  de  péricardite  8  fois  un  épanche- 
ment hémorrhagique.  L'alcoolisme,  la  maladie  de  Bright,  semblent  y  prédisposer. 
L*inflaaimation  qui  accompagne  les  néoplasies  cancéreuses  et  tuberculeuses  est 
souvent  hémorrhagique.  Enfin  les  maladies  qui  créent  une  diathèse  hémorrha- 
gique, telles  que  le  scorbut,  la  maladie  de  Werlhof»  certaines  fièvres  infec- 
tieuses, le  typhus,  les  exanthèmes  aigus,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole, 
peuvent  déterminer  des  hémorrhagies  considérables  dans  le  péricarde.  Hais  les 
formes  les  plus  saillantes  de  péricardite  hémorrhagique,  dit  Friedreich, 
paraissent  être  celles  que  Seidiitz  décrit  sous  le  nom  de  pericarditi»  exsudaioria 
sanguindenta^  Kyber  sous  celui  de  pericarditis  scorbuticay  lesquelles 
s'observent  parfois  en  grand  nombre  dans  le  nord  de  la  Russie,  dans  des  régions 
où  le  scorbut  est  endémique,  formes  qui,  au  point  de  vue  anatomique,  se 
dbtinguent  par  l'abondance  des  exsudats  hémorrhagiques.  Kyber  aurait  mesuré 
de  3  à  10  litres  de  sang  dans  le  péricarde.  D'autres  fois  Texsudat  sanguinolent  est 
très-peu  de  diose;  entre  Tépanchement  séro-fibrineux  et  Tépanchement  de  sang 
pur,  tous  les  degrés  intermédiaires  existent.  Nous  avons  vu  que  Texsudat  fibri* 
neux  peut  être  parsemé  de  taches  ecchymotiques,  ou  bien  la  pseudo-membrane 
est  tout  entière  rouge  foncé;  en  même  temps  la  cavité  contient  du  sérum 
teinté  de  sang.  Dans  la  péricardite  hémorrhagique,  la  délimitation  de  la  séreuse 
et  de  l'exsudat,  contrairement  à  ce  qu'on  voit  dans  rinllamniation  fibrineuse, 
est  peu  nette.  Les  vaisseaux  sanguins  de  la  séreuse  se  dilatent;  de  nouveaux 
vaisseaux  s'y  développent  et  pénètrent  sous  forme  d'anses  dans  Texsudat  fibri- 
neux;  ces  vaisseaux  ont  une  paroi  embryonnaire,  sont  entourés  de  cellules 
embryonnaires  et  forment  uu  réseau  plus  ou  moins  abondant. 

A  la  longue  le  péricarde  très-épaissi  forme  corps  avec  les  fausses  membranes 
constituées  par  un  tissu  embryonnaire,  des  vaisseaux,  et  des  couches  de  fibrine 
interposées. 

Dans  un  cas  bien  étudié  par  Maurice  Reynaud  et  Sabourin,  c*csl  dans  les 
couches  les  plus  superficielles  de  la  séreuse  épaissie,  dans  la  couche  sous- 
épithéliale  que  se  forma  un  réseau  délicat  de  capillaires  de  nouvelle  forma- 
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tion»  puis  rupture  d*un  grand  nombre  de  ces  capillaires,  coagulation  de  la 
fibrine  du  sang  tant  dans  leur  intérieur  qu'en  dehors  d'eux  et  dans  Tépaisseur 
d*un  tissu  jeune  et  extrêmement  friable,  cnûn  rupture  de  répithélium  dans 
les  poinls  les  moins  résistants  et  ëpanchement  de  sang  dans  la  cavité  péricar- 
dique.  Tel  était  dans  ce  cas  le  processus  hémorrhagique  qui,  d*après  ce  fait,  se 
passerait  non  dans  les  fausses  membranes  extra-péricardiques,  mais  dans  le 
péricarde  lui-même  profondément  altéré. 

Le  sang  lui-même  constitué  par  des  globules  rouges  se  modiûe  à  la  longue  et 
dépose  des  produits  de  décomposition,  de  Thématoîdine  et  de  l'hématine. 
L'épancbement  peut  suppurer,  et  dans  la  sanie  on  ti*ouve  quelquefois  au 
microscope  des  globules  de  pus  contenant  des  grains  rouges  constitués  par  des 
cristaux  d'hématoïdine  isolés  ou  en  groupe. 

Vexsudat  purulent  est  assez  rare.  La  péricardite  purulente  se  rencontre 
dans  les  affections  dyscrasiques  telles  que  la  fièvre  puerpérale,  la  septicémie, 
la  tuberculose,  la  morve,  certaines  fièvres  éruptives.  Dans  ce  cas,  la  suppura- 
tion est  souvent  primitive;  la  péricardite  est  d*emblée  purulente.  Le  processas 
est-il  très-aigu,  la  cavité  péricardique  se  remplit  rapidement  de  pus,  sans  qu'au- 
cun exsudât  solide  tapisse  la  séreuse;  celle-ci  présente  au  miscroscope  son 
tissu  conjonctif  infiltré  de  globules  de  pus,  surtout  entre  les  vaisseaux  qui 
sont  dilatés  et  ont  des  parois  embryonnaires.  Dans  le  pus  épanché  se  trouvent 
des  flocons  fibrineux  jaunâtres  plus  ou  moins  volumineux,  constituant  sous  le 
microscope  un  reticulum  dont  les  mailles  sont  gorgées  de  globules  de  pus 
souvent  granulo-graisseux. 

Le  processus  est-il  moins  aigu,  un  exsudât  fibrineux  de  même  structure  se 
dépose  à  la  surface  de  la  séreuse,  constitué  aussi  par  un  reticulum  qui  disparaît 
sous  les  globules  de  pus  qui  Tinfiltrcnt. 

La  péricardite  purulente  peut  être  consécutive  à  Tinflammation  fibrineuse  ou 
hémorrhagique.  Les  pseudo-membranes  deviennent  plus  épaisses,  molles,  friables, 
ou  même  de  consistance  crémeuse  ;  la  fibrine  subit  en  partie  la  molécularisa- 
tion  granuleuse;  des  globules  de  pus  abondants  l'envahissent  et  le  contenu 
séreux  ou  sanguinolent  de  la  cavité  se  transforme  en  liquide  séro-purulent, 
en  une  sanie  (mélange  de  sang  et  de  pus)  ;  d'autres  fois  le  liquide  devient  tout 
entier  purulent. 

Étudions  maintenant  les  modifications  ultérieures  que  subissent  les  produits 
inflammatoires  de  la  péricardite  aiguë  ou  subaiguê,  modifications  qui  consti- 
tuent l'état  anatomique  de  la  péricardite  chronique.  Ce  mot  n'a  pas  d'ailleurs 
de  signification  précise.  Quand  les  troubles  fonctionnels  persistent  au  delà  d'un 
certain  temps,  que  la  fièvre  est  tombée,  on  dit  que  la  maladie  est  devenue 
chronique,  mais  on  ne  saurait  dire  où  finit  la  période  aiguë,  où  commence 
la  période  chronique,  ni  quelles  sont  les  lésions  alTérentes  à  ces  deux  périodes. 
Les  phénomènes  d'hyperémie  vasculaire  ont  disparu;  l'exsudat  solide  et 
liquide  est  constitué. 

Dans  les  cas  heureux  le  liquide  se  résorbe,  l'exsudat  fibrineux  subit  la  molé- 
cularisation  granuleuse  et  disparaît  tout  entier.  La  péricardite  se  termine  par 
résolution. 

Plus  souvent  des  altérations  persistent  et  constituent  les  lésions  anatomiqaes 
de  la  péricardite  chronique. 

La  séreuse  péricardique  s'épaissit  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  par 
néoformation  d'un  tissu  connectif  embryonnaire  mou  et  vasculaire  qui  se  con- 
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food  avec  les  fausses  membranes.  Des  adhérences  se  produisent  entre  les  deux 
feuillets  de  la  séreuse,  soit  sous  forme  de  brides,  soit  par  soudure  des  séreuses 
arec  efTacement  de  la  cavité  péricardique,  après  résorption  de  son  contenu. 

Cet  épaississement  ou  péricardite  avec  adhérence,  inflammation  hyper- 
jdoBiique  et  adhérence,  peut  être  primitive,  sans  épanchement  liquide  :  péricar- 
dite sèche  chronique  primitive.  A  Tautopsie,  il  est  ordinairement  impossible 
de  dire  si  un  exsudât  liquide  a  ou  non  précédé  les  altérations  existantes. 

L*adhérence  peut  être  incomplète  ;  plus  rare  à  la  pointe  du  cœur,  on  lobserve 
surtout  à  la  base,  au  niveau  des  gros  troncs  qui  s'en  détachent,  sous  forme  de 
filaments  reliant  plus  ou  moins  intimement  les  deux  séreuses.  A  ce  niveau,  on 
rencontre  quelquefois  des  petites  saillies  papillaires,  des  petites  végétations 
molles,  vasculaires,  constituées  par  du  tissu  embryonnaire;  elles  existent 
souvent  aussi  au  niveau  des  auricules,  parfois  recouvertes  de  minces  couches 
de  fibrine.  Ces  bourgeons  restent  embryonnaires,  ou  bien  végètent,  deviennent 
fibreux,  se  soudent  avec  des  bourgeons  venant  du  feuillet  opposé,  s'organisent 
en  brides  minces  ou  épaisses,  recouvertes  de  cellules  épithéliales  plates;  si  elles 
déterminent  une  oblitération  complète  de  la  cavité,  on  ne  rencontre  plus  entre 
les  deux  séreuses  qu'une  couche  homogène  fibreuse. 

C*est  aussi  à  un  processus  inflammatoire  chronique  que  beaucoup  d'auteurs 
rapportent  Tépaississement  de  la  séreuse  viscérale  du  cœur  formant  ce  qu'on 
appelle  la  plaque  laiteuse  dont  il  sera  question  plus  loin,  formée  par  du  tissu 
conjonctif  en  lames  superposées. 

Ajoutons  enfin  que  ces  bourgeons  péricardiques  prolifères  peuvent  faire  une 
saillie  plus  grande  sur  le  feuillet  viscéral  sous  forme  de  végétations  glandulaires 
ou  en  massue;  ils  se  pédiculisent  parfois  et  tombent  dans  la  cavité,  comme 
corps  étrangers. 

Les  plaques  sclérosées  fibreuses  peuvent  s'épaissir  et  prendre  une  consistance 
cartilagineuse,  même  s'incruster  de  sels  calcaires.  Les  tractus  du  tissu  con- 
nectif  interposés  entre  les  feuillets  du  péricarde  peuvent,  par  les  mouvements  du 
cceur  se  relâcher,  se  rompre  et  laisser  le  cœur  se  mouvoir  de  nouveau  librement 
dans  sa  cavité;  un  épaississement  fibreux  du  péricarde  viscéral,  ayant  l'appa- 
rence d'une  tache  laiteuse  marquant  seul  leur  place  ;  les  adhérences  complètes, 
au  contraire,  totales  ou  partielles,  persistent  définitivement;  les  deux  feuillets 
unis  emprisonnent  le  cœur  dans  un  fourreau  plus  ou  moins  épais,  fibreux, 
parfois  de  consistance  cartilagineuse  ;  ce  tissu  peut  même  subir  une  transfor- 
mation pierreuse;  une  vraie  carapace  calcaire  ou  bien  des  plaques  calcaires, 
ordinairement  recouvertes  par  une  mince  couche  de  tissu  fibreux,  d'une  étendue 
variable,  quelquefois  pénétrant  par  places  dans  le  muscle  cardiaque,  enveloppent 
le  cœur;  le  tissu  d'apparence  cartilagineuse  ne  contient  pas  de  chondroplastes  ; 
il  n'est  constitué  que  par  des  lames  de  tissu  conjonctif  entre  lesquelles  sout 
des  celbles  plates;  le  tissu  calcifié  en  plaques  dures,  d'apparence  osseuse, 
d*étendues  et  de  formes  variables,  ne  contient  pas  d  ostéopinstes.  Dans  un  cas 
relaté  par  Ripault,  la  péricardite  adhésive  s'accompagnait  deplaques  ossiformes 
considérables,  sous  l'une  desquelles  était  un  abcès;  cet  abcès  paraissait  du  à 
l'irritation  causée  par  les  aspérités  de  ces  plaques  (Bulletin  de  la  Société  anato- 
mique,  1883). 

Fôrster,  Feuerabend,  John  Ogle,  relatent  des  cas  où  une  capsule  osseuse 
complète  qu'il  fallut  scier  entourait  le  cœur.  L'exsudat  liquide  subit  aussi  des 
traiûfonnalions  dans  la  péricai'dite  chronique.  L'épanchement  peut  augmenter 
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et  rester  stationnaire.  Très-rarement  le  pus  se  fait  jour  au  dehors  après  avoir 
creusé  un  abcès  dans  le  paroi  tlioracique,  et  il  en  résulte  une  fistule  péricar- 
dique.  Yon  Dusch  cite  trois  faits  de  ce  genre.  Dans  le  premier»  dû  à  Sabatier, 
le  pus  se  fit  jour  derrière  la  clavicule  gauche.  Dans  le  second,  dû  à  Fabricius,  il 
s*ouvrit  à  travers  le  deuxième  espace  intercostal  droit.  Enfin  dans  le  troisième, 
dû  à  0.  Wyss,  c'était  dans  le  cinquième  espace  gauche,  à  2  centimètres  à  gauche 
de  la  ligne  mamellaire.  Si  Tair  pénètre  dans  la  cavité,  le  pus  subit  une  fermen» 
tation  putride  et  engendre  un  pyo-pneuno  péricarde. 

La  partie  séreuse  de  i'exsudat  résorbé,  la  partie  coagula,  est  envahie  par  la 
métamorphose  graisseuse;  Télément  globuleux  du  pus  subit  aussi  cette  inspis- 
sation  ou  transformation  granuio-graisseuse  :  il  en  résulte  des  masses  jaunes 
opaques,  caséeuses,  ressemblant  à  du  mastic  ou  à  du  mortier  qui  8*accumule 
par  place  entre  les  adhérences;  on  y  rencontre  des  cristaux  d*acides  gras,  de  la 
cholestérine,  de  Thématoïdine,  du  pigment;  ces  masses  caséeuses  peuvent  aussi 
subir  la  calcification. 

L'cxsudat  fibrino-purulent,  au  lieu  de  s  organiser  en  tissu  fibreux,  se  trans- 
forme aussi  parfois  par  molécularisation  granuleuse  en  lambeaux  caséeux  qui 
flottent  ou  se  détachent. 

Après  avoir  passé  en  revue  l'évolution  anatomique  de  la  péricardite  aiguë  et 
chronique,  il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  des  allératiom  consécutives  du 
cœur  lui-même. 

Le  muscle  cardiaque  est  quelquefois  peu  altéré.  Dans  la  moitié  des  cas, 
d'après  Wagner,  dans  plus  de  la  moitié,  d'après  Schrotter  et  Bauer,  il  est  altéré. 
Si  l'épanchemcut  a  duré  longtemps,  le  muscle  est  comme  macéré,  flasque,  les 
cavités  cardiaques  sont  passivement  dilatées.  Dans  les  formes  aiguës,  surtout 
dans  les  péricardites  hémorrhagiques  et  purulentes,  les  couches  superficielles 
du  myocarde  subissent  une  dégénérescence  graisseuse;  le  muscle  devient  pâle, 
jaune,  opaque,  ou  gris  rougeâtre  et  friable  (myocardiie  aiguë  parenchymateuse 
de  Virchow). 

Dans  les  péricardites  suppurées,  la  surface  charnue  du  cœur  peut  être 
ulcérée;  dans  un  cas  de  Salter,  il  y  avait  une  myocardite  purulente  transmise 
par  contiguïté. 

L'endocarde  est  normal;  il  peut  être  aflecté  par  la  même  diathèse  rhu- 
matismale que  le  péricarde.  Peut- il  être  atteint  par  continuité?  Gela  n*est 
pas  démontré  cliniquement.  Les  expériences  de  Desclaux  tendraient  à  le  faire 
admettre.  L'irritation  du  péricarde  chez  les  animaux,  mécaniquement  ou  par 
des  injections,  développait  une  péricardite  intense;  de  plus,  moins  de  douze 
heures  après  l'expérience,  on  voyait  des  rougeurs  et  des  gonflements  de  l'endo- 
carde, surtout  de  l'endocarde  valvulaire  qui  s'injectait,  perdait  son  épithélium 
et  s'indurait. 

Le  cœur  enfin  peut  s'atrophier,  surtout  dans  la  péricardite  chronique  avec 
adhérence;  les  vaisseaux  coronaires,  on  le  conçoit,  englobés  dans  un  tissu 
fibreux  rétractile,  sont  susceptibles  de  se  rétrécir  et  n'assurent  plus  la  nu- 
trition suffisante  de  l'organe  qui  subit  l'atrophie  simple  ou  la  dégéné- 
rescence graisseuse  ;  les  cavitis  se  laissent  distendre  par  défaut  de  résistance, 
surtout  le  ventricule  droit,  et  alors  l'insuffisance  cardiaque  ou  asystolie  en- 
gendre la  stase  veineuse,  l'anémie  artérielle  et  toutes  leurs  conséquences  ana- 
tomiques. 

Étiologib.    La  péricardite  est  une  maladie  fréquente,  si  l'on  suppute  sous 
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ce  nom  toutes  les  lésions  péricardiques  d'origine  irritatiye,  les  adhérences 
partielles,  les  ëpaississements,  les  simples  taches  laiteuses  dont  la  nature 
inflammatoire  n'est  pas  établie,  au  moins  pour  tous  les  cas.  C'est  en  nrocédant 
ainsi  que  Duchek  sur  500  autopsies  rencontra  89  fois  des  traces  de  péricardite, 
ce  qui  donne  une  proportion  de  15, 1  pour  100.  A.  Willigk  donne  14, 1  pour  100 
et  Chambers  16,2  pour  100  des  autopsies.  Leudet  sur  1003  cadavres  trouva 
43  (ois  des  lésions  de  péricardite  récente  et  58  fois  des  traces  d'ancienne  péri- 
cardite, ce  qui  fait  en  tout  une  proportion  d'environ  10  pour  100.  Acceptons 
ce  dernier  chiffre  qui  nous  paraît  pins  proche  de  la  vérité. 

Elle  aflecte  surtout  la  jeunesse  et  l'âge  moyen,  elle  est  moins  fréquente  chez 
reniant  et  le  vieillard.  Grisolle  signale  le  maximum  de  fréquence  de  18  à 
30  ans.  Bamberger,  sur  57  cas,  constate  que  presque  la  moitié  concerne  des 
jeunes  gens  de  10  à  30  ans.  Basse,  sur  55  cas,  n'en  trouve  que  6  au-dessus  de 
40  ans;  Rolh,  sur  19  cas,entrouve5,  Lebert,  sur  27,8qui  dépassaient  cet  ftge; 
ces  chiflres  réunis  donneraient  une  proportion  de  pi*ès  de  19  pour  100  des 
përicardites  au-dessous  de  40  ans. 

Chez  le  vieillard  cependant  la  péricardite  n'est  pas  rare.  Les  adhérences 
péricardiques  se  rencontrent  fréquemment  chez  lui,  au  dire  de  Geist  :  il  est 
vrai  que  ces  adhérences  peuvent  dater  d'un  âge  antérieur  et  survivre  à  de 
vieilks  përicardites.  Mais  Willigk,  pour  qui  la  fréquence  absolue  de  la  maladie 
est  la  plus  grande  de  40  à  50  ans,  pense  que  Ja  fréquence  relative  la  plus 
grande  (étant  donné  le  nombre  des  sujets  qui  ont  cet  âge)  est  de  70  à  80  ans. 
Sur  100  cadavres  de  sujets  ayant  cet  âge,  il  trouve  six  fois  de  la  péricardite 
récente,  tandis  que  dans  les  diverses  périodes  de  10  ans  antérieures  la  propor- 
tion ne  serait  que  de  4  pour  100.  Vulpian  a  observé  10  cas  de  péricardite  chez 
les  vieillards.  D'après  Lejard  (thèse  de^ Paris,  De  la  péricardite  aiguë  chez  les 
vieillard»^  1885),  on  lobserverait  surtout  entre  70  et  90,  plus  souvent  chez  la 
finmne.  Cette  péricardite  sénile  peut  être  primitive,  mais  d'ordinaire  elle 
survient  dans  lé  cours  d'une  affection  antérieure,  rhumatisme,  néphrite  intersti- 
tielle, tuberculose,  pleurésie,  pneumonie,  etc.  Quelquefois  s^he,  elle  est  plus 
souvent  liquide,  séro-purulente  ou  hëmorrhagique.  Pour  avoir  une  idée  plus 
précise  sur  la  fréquence  de  la  péricardite  sénile,  il  faudrait  spécialiser  les 
chîllres,  envisager  à  part  les  përicardites  sèches,  sans  exsudât,  scléreuses,  et  les 
périeardites  avec  exsudât  liquide.  On  sait  en  effet  que  la  sclérose  fibreuse  chez 
le  vieillard,  si  commune  dans  tous  les  organes,  n'est  souvent  qu'une  lésion 
d*învolution  sënile  qui  s'accomplit  sans  bruit,  sans  symptômes,  et  ne  mérite  pas, 
au  point  de  vue  clinique,  le  nom  de  maladie  inflammatoire. 

Dans  l'enfance  la  péricardite  est  rare.  Lebert  n'a  observé  que  2  cas  au- 
dessous  de  5  ans;  Roth  un  seul  au-dessous  de  10;  Gerhard,  sur  250  enfants,  n'a 
vu  qu'un  cas;  von  Dusch  en  a  vu  2  au-dessous  de  2  ans.  Bednar,  sur 
14477  enfants  observés  aux  enfants  trouvés  de  Vienne,  ne  rencontra  pas  un  cas 
de  péricardite.  D'après  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  disent  Rilliet  et 
Barthez,  la  péricardite  aiguë  ou  chronique  serait  extrêmement  rare  chez  les 
enfants  âgés  de  moins  de  six  ans;  «  un  seul  de  nos  malades  avait  trois  ans  ;  tous 
les  autres  étaient  âgés  de  sept  à  quinze  ans,  et  les  plus  nombreux  avaient  de 
onze  à  quinze  ans.  » 

La  péricardite  peut  exister  exceptionnellement  dans  la  vie  fœtale  et  chez  le   . 
Douveau-né  :  Billard  a  constaté  des  adhérences  péricardiques  à  l'autopsie  d'un 
nouveau-né.  Lee,  cité  par  Stokes,  a  observé  une  péricardite  purulente  chez  un 
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enfant  de  quatre  mois.  LetuHe  relate  les  faits  suivants  :  i^  Un  nouveau-né 
meurt  le  quatorzième  jour  d'athrepsie  avec  pleurésie  exsudative  et  péricai*dite 
latente  avec  légère  exsudation  surtout  à  la  base  du  cœur. 

2<*  Accouchement  laborieux  au  forceps  d  une  primipare.  Mort  apparente  de 
l'enfant;  il  revient  à  la  vie  par  Tinsufllation»  mais  meurt  le  septième  jour  : 
pleuro-pneumonie  gauche  ;  péricardite  latente,  liquide  séreux  roussfttre  flocon- 
neux en  quantité  très-notable;  cœur  recouvert  par  quelques  fausses  membranes 
tibrineuses  peu  cohérentes. 

3**  Parrot  a  constaté  chez  un  nouveau-né  une  péricardite  aiguë  avec  myocar* 
dite  suppurée,  endocardite,  abcès  métastatiques  du  poumon,  périostite  phlegmo- 
netise  du  radius. 

Senliouse  Kirkes  a  observé  trois  cas  de  péricardite  consécutive  à  la  pyobémie 
chez  des  enfants.  Homolie  relate  aussi  en  1874  un  cas  de  péricardite  purulente 
chez  un  enfant  issu  d'une  mère  pyohémique  ;  Weber  l'a  signalée  à  la  suite  de 
rinflammation  du  cordon.  Parrot  invoque  la  syphilis  congénitale  comme  cause  ; 
sur  10  péricardites  chez  les  nouvcau-nés,  quatre  fois  la  syphilis  était  en  jeu, 
d*après  ce  maître  regretté. 

Quant  au  sexe,  tous  les  auteurs  indiquent  une  prédominance  pour  le  sexe 
masculin.  Hais  les  chiffres  donnés  varient  :  Lou's,  sur  i06  faits  analysés,  trouve 
une  proportion  de  1/4  pour  le  sexe  féminin;  Bamberger,  sur  65  cas,  indique 
58  hommes  et  25  femmes,  c*est-à-dire  une  proportion  de  4  sur  2, 6  ;  pour  Lebert, 
la  proportion  est  de  5  sur  2  ;  pour  Willigk,  la  différence  de  chiffre  proportionnelle 
serait  encore  moindre. 

La  péricardite  a  été  observée  dans  tous  les  pays  et  sous  tous  les  climats,  aux 
tropiques  comme  dans  Textréme  nord.  Si  elle  est  plus  commune  dans  les  cli- 
mats froids  et  humides,  à  température  variable,  que  dans  les  climats  chauds,  secs 
et  à  température  uniforme,  en  hiver  qu*en  été,  cela  tient  peut-être  aux  influences 
atmosphériques  qui  déterminent  le  rhumatisme  articulaire,  cette  cause  prépon- 
dérante de  la  péricardite. 

Les  anciens  auteurs  ont  signalé  la  péricardite  sous  forme  épidémique.  En 
1755,  Trécourt,  dans  la  forteresse  investie  de  Rocroy;  Hubert,  en  1814,  dans  un 
fort  assiégé,  Lalor,  à  Kilkenny,  dans  une  épidémie  de  fièvre  continue  en  1848 
et  1849,  auraient  constaté  quelques  cas  de  péricardite.  Mais  les  auteurs  modernes 
pensent  qu*il  s'agissait  dans  ces  cas  de  péricardites  consécutives  et  non  primi- 
tives; l'épidémie  observée  par  Hubert  aurait  été  une  pleuro-pneumunie  infec- 
tieuse, dont  quelques  cas  se  compliquaient  de  péricardite.  11  en  est  de  même 
de  la  péricardite  hémorrhagique,  d'origine  scorbutique,  observée  chez  les  marins 
des  provinces  russes  de  la  Baltique  par  Sediitz,  Kyber,  Karawajeff  et  d'autres. 
On  ne  connaît  pas  en  réalité  de  maladie  infectieuse  affectant  primitivement 
le  péricarde. 

liaremeut  la  péricardite  est  primitive^  idiopaihique,  Bamberger  l'a  observée 
6  fois  sur  63  cas  ;  Duchek  1  fois  sur  89  ;  Friedreich  ne  signale  que  2  cas.  Bauer . 
sur  5000  malades  qui  passent  chaque  année  dans  son  service  nosocomial  à 
Munich,  note  2  ou  5  cas  de  péricardite  spontanée. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  la  péricardite  est  donc  une  maladie 
secondaire,  consécutive.  Passons  en  revue  les  affections  diverses  auxquelles 
elles  est  subordonnée. 

La  première  comme  fréquence  est  le  rhumatisme.  La  relation  avec  le  rhu- 
matisme est  connue  depuis  Pitcaim  (1788),  mais  c'est  à  Bouillaud  surtout 
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qa*OD  doit  d'avoir  nettement  établi  la  loi  de  coïncidence  entre  le  rhumatisme  et 
les  cardiopathies. 

Quelle  est  la  relation  exacte  de  fréquence  de  la  péricardite  dans  le  rhuma- 
tisme? Les  chiffres  donnés  par  les  auteurs  sont  fort  divergents  :  Williams  la  signale 
dans  75  pour  100  ;  Bouillaud  dans  la  moitié  des  cas  ;  Roth  doime  36,8  pour 
100  ;  Bamberger  30  pour  iOO  ;  Leudet  24,4  pour  100  ;  Chambers  18  pour  100; 
Bellingham  17  pour  100;  Duchek  16  pour  100;  Wunderlich,  sur  108  rhuma- 
tisants, indique  20  péricardites  ou  endopéricardites  ;  Latham,sur  136  rhuma- 
tisants, compte  7  péricardites  et  11  endopéricardites.  Cette  différence  dans  les 
chilires  s'explique  par  la  difficulté  du  diagnostic.  Parmi  les  cliniciens,  les  uns 
diagDostiquent  endopéricardites  là  où  les  autres  ne  croient  qu*à  une  endocardite 
simple  ;  entre  un  souflle  doux  et  un  frottement  doux  la  confusion  est  possible. 
La  péricardite  peut  être  latente.  On  comprend  donc  qu'une  large  part  dans  ces 
données  doit  être  faite  à  Tappréciation  quelquefois  un  peu  arbitraire  des  obser- 
vateiirs  :  d*où  les  divergences.  En  tenant  compte  de  la  résultante  générale  des 
statistiques,  on  peut  admettre  avec  Bail,  avec  Maurice  Reynaud,  arec  Bauer,  une 
proportion  de  16  à  20  cas  de  péricardite  pour  100  cas  de  rhumatisme  articu- 
laire. 

Les  mêmes  divergences  de  chiffre  et  pour  les  mêmes  causes  se  retrouvent,  si 
Ton  veut  établir  le  nombre  des  péricardites  d*origine  rhumatismale  proportionnel 
âu  nombre  des  péricardites  en  général.  Cette  proportion  est  pour  Ormerod  de 
71 ,7  pour  100  ;  pour  Taylor  de  54,3  pour  100  ;  pour  Bamberger  de  30  pour 
100  ;  pour  Hache  de  22  et  pour  Cbamb^  seulement  de  13  pour  100. 

C*est  surtout  dans  le  rhmncUimie  articulaire  aigu  que  la  péricardite  est  fré- 
quente. Sur  41  cas  de  péricardite  rhumatismale  relatés  par  Fuiler,  il  s'agissait 
7}9  fois  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  2  fois  seulement  de  rhumatisme 
5ubaigu.  Très-rare  dans  les  formes  chroniques  de  la  diathèse,  elle  peut  cependant 
les  accompagner.  Charcot  signale  4  fois  des  lésions  de  péricardite  sur  9  autopsies 
de  rhumatisme  chronique,  mais  il  pense  qu'elles  se  développent  de  préférence 
pendant  les  exacerbations  subaiguës,  et  aussi  qu'elles  sont  en  général  moins 


graves. 


Cest  dans  le  cours  de  la  première  pouêsée  articulaire  que  la  péricardite  se 
manifeste  le  plus  souvent,  diaprés  Thompson  et  FulJer  ;  25  fois  sur  39  ce  fut 
le  cas,  dans  les  observations  de  ce  dernier  auteur. 

Rare  avant  le  4"  ou  le  5^  jour  de  la  maladie,  la  phlegmasie  péricardique  se 
développe  le  plus  souvent  pendant  Vacné,  dans  le  cours  du  second  septénaire, 
du  6^  au  lO'' jour  (Hughes),  le  lO""  (Ormerod),  du6«  aul4<'  (Bamberger),  duô*" 
au  14^  jour  et  du  4"^  au  10"  (Bauer). 

Rarement  la  péricardite  précède  l'arthropathie  ;  Stokes,  Graves,  West,  Gubler, 
Trousseau,  ont  constaté  le  fait  ;  Fuiler  l'a  observé  5  fois  ;  dans  une  de  ces  obser- 
vations, le  péricarde  fut  pris  5  jours  avant  les  articulations  ;  Hallez,  dans  sa 
thèse  inaugurale  soutenue  en  1870,  a  réuni  27  cas  de  cardiopathies  ayant  pré- 
cédé les  arthropathies  ;  il  s'agissait  11  fois  de  péricardites,  et  11  fois  d'endo- 
péricanlites.  Taylor  sur.  14  cas  a  vu  2  fois  la  péricardite  précéder  la  détermina- 
tion articulaire. 

Au  lieu  d'être  précoce,  la  péricardite  peut  être  tardive,  ne  se  manifester  que 
du  5«  au  5*  septénaire  ;  mais  ces  cas  sont  aussi  exceptionnels  que  Jes  précédents. 

Ajoutons  que  l'endocardite  est  plus  fréquente  comme  cardiopathie  rhumatis- 
male que  la  péricardite.  Ainsi,  sur  65   affections  cardiaques   rhumatismales 
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observées  par  West  chez  les  enfants,  il  ne  s'agissait  que  5  fois  de  péricardite  et 
12  fois  d*endopéricardite. 

Dans  le  rhumatisme  blennorrhagique,  les  localisations  cardiaques  en  gënëral, 
la  péricardite  en  particulier,  sont  exceptionnelles  ;  quelques  auteurs  ne  les 
admettent  pas,  Foumier,  par  exemple.  D*autres,  Ricord,  Besnier,  Maurice 
Reynaud,  les  admettent.  II  n*existe,  dit  ce  dernier,  que  3  ou  4  observations,  de 
Lehmann,  de  Tixier,  de  Lacassagne  ;  la  première  seule  est  probante. 

Les  cardiopathies  rhumatismales  sont  des  déterminations  directes  du  principe 
morbide  sur  les  séreuses  du  cœur,  au  même  titre  que  les  arthropathies.  Maladie 
générale,  peut-être  microbienne,  le  rhumatisme  aigu  se  localise  sur  les  articula- 
tions, sur  le  poumon,  sur  la  plèvre,  sur  la  peau,  sur  le  cerveau  et  les  méninges, 
sur  riris,  sur  la  muqueuse  oculaire,  et  aussi  sur  le  revêtement  interne  et  ex> 
terne  du  cœur.  La  vieille  doctrine  des  métastases  ne  saurait  se  soutenir  ;  Tendo- 
péricardite  coexiste  avec  les  arthrites  rhumatismales  :  celles-ci  ne  se  résolvent  pas 
par  le  fait  de  la  cardiopathie  ;  ce  n*est  pas  une  répercussion  interne  :  c'est  une 
localisation  de  plus. 

La  péricardite  peut  s'associer  aux  affections  pulmonaires^  à  la  pneumonie,  à 
la  pleurésie,  à  la  tuberculose.  Dans  la  pneumonie,  elle  est  rare.  Grisolle,  qui  a 
fait  de  cette  maladie  une  étude  si  complète,  conteste  la  péricai*dite  comme  com- 
plication, bien  que  Bouillaud'la  considère  comme  commune.  A  Vienne,  d*après 
Lépine,  sur  6000  pneumonies,  la  péricardite  se  rencontre  1  fois  sur  200  ;  à 
Stockholm,  sur  près  de  5000,  elle  fut  deux  fois  plus  fréquente.  Leudet,  sur  8o 
pneumonies,  note  6  fois  de  la  péricardite,  c'est-à-dire  7,2  fois  pour  100.  Duchek, 
en  supputant  le  nombre  total  des  péricardites,  trouve  que  la  combinaison  avec  la 
pneumonie  constitue  les  41,9  pour  100  des  cas.  Elle  est  plus  fréquente  dans  la 
pneumonie  des  buveurs  et  des  brightiques.  Ajoutons  que  dans  9  cas  de  pneu- 
monie interstitielle  chronique  (induration  ardoisée  sans  tubercules)  Van  Duscli 
signale  5  fois  de  la  péricardite. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  c'est  la  pleurésie  concomitante  qui  par  sa  pro- 
pagation à  la  plèvre  constitue  le  trait  d'union;  d'autres  fois  c'est  le  rhumatisme 
qui  tient  sous  sa  dépendance  les  deux  localisations  ;  d'autres  fois  enfin  la  pneu- 
monie siégeant  sur  la  languette  marginale  du  lobe  supérieur  gauche  envahit 
directement  le  péricarde  par  contiguïté  de  tissu.  La  phiegmasie  péricardique, 
sèche,  séro-fibrineuse  ou  purulente,  peut  se  manifester  dès  les  premiers  jours 
de  la  pneumonie,  ou  bien  on  ne  la  constate  qu'après  la  défervescence,  sans 
pouvoir  fixer  la  date  précise  de  son  début,  car  celui-ci  peut  être  latent,  insidieux, 
masqué  par  les  signes  de  la  pneumonie. 

L'association  avec  la  pleurésie  est  plus  fréquente  ;  Duchek  trouve  22  fois  la 
pleurésie  sur  43  cas  de  péricardite  récente,  c'est-à-dire  51,2  fois  sur  100  ; 
dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  il  est  vrai,  la  pleurésie  pouvait  être  consé- 
cutive et  la  péricardite  primitive.  Sur  57  cas  de  péricardite  relatés  par  Bam- 
berger,  6  fois,  c'est-à-dire  dans  10,5  pour  100,  existait  une  pleurésie  ou  une 
pneumonie  primitive.  Tous  ces  chiiïres,  il  faut  le  dire,  variables  suivant  les 
auteurs,  n'ont  qu'une  valeur  relative.  D'une  part  le  diagnostic  pendant  la  vie 
peut  être  douteux;  d'autre  part,  des  traces  d'inflammation  péricardique  ancienne 
peuvent  se  rencontrer,  remontant  à  une  origine  lointaine  préexistant  à  l'aiTection 
pulmonaire,  ou  enfin  de  simples  taches  laiteuses  sont  considérées  par  quelques 
auteurs  comme  caractérisant  suffisamment  la  péricardite.  Toutefois,  d'après  les 
recherches  récentes  anatomo-pathologiques  de  Colrat  (de  Lyon),  sur  la  plupart 
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des  sujets  morts  de  pleurésie,  on  rencontre  des  altérations  du  péricarde.  TantM 
il  ne  s'agit  que  d*une  simple  vascularisation  avec  teinte  rosée,  tantôt  d'un  exsu- 
dât fibrineux  léger  et  quelquefois  d'un  épanchemeiit.  Les  lésions  sont  localisées, 
le  plus  souyent  unilatérales  et  limitées  au  seul  côté  de  la  plèvre  malade. 
L'examen  microscopique  a  permis  à  l'auteur  d'établir  leur  processus  pathogé- 
nique  :  au-dessous  delà  plèvre,  infiltration  desespaces  du lissu cellulaire  par  des 
éléments  lymphatiques,  vaisseaux  lymphatiques  sous-pleuraux  dilatés  et  remplis 
de  cellules,  même  altération  sur  ceux  qui  sont  au  voisinage  du  péricarde,  même 
infiltration  lymphatique  du  tissu  cellulaire  sous-péricardique  ;  il  s'agirait  en 
somme  d'une  extension  de  l'inOammation  par  lymphangite. 

La  tuberculose  pulmonaire  se  complique  aussi  souvent  de  péricardite  sera- 
tibrineuse,  hémorrhagique  ou  purulente,  avec  ou  sans  tubercules  dans  la  séreuse. 
Duchck  signale  8  fois  la  péricardile  avec  la  tuberculose,  c'est-à-dire  dans  14 
pour  iOO  des  cas  de  péricardile.  Leudet,  sur  299  tuberculeux,  rencontre  8  fois 
la  péricardile,  c'est-à-dire  dans  le  2,7  pour  400  des  cas;  sur  45  cas  de  péricar- 
dite récente  mortelle,  il  trouve  5  fois  de  la  pleurésie  concomitante.  Enfin,  sui- 
vant fiamberger^  14  péiicardites  sur  100  sont  d'origine  tuberculeuse.  Une  pleu- 
rote concomitante  peut,  par  propagation  au  péricarde,  constituer  le  lien 
palhogénique  intermédiaire  entre  la  tuberculose  et  la  phlegmasie  séreuse,  ou 
bien  l'exsudat  péricardique  est  lié  directement  à  des  productions  tuberculeuses 
dans  le  péricarde,  mais  les  péricardites  chez  les  tuberculeux  ne  sont  pas  toutes 
des  péricardites  tuberculeuses  (voy.  Périgarditb  tcbbrcoleuse). 

La  péricardite  s'associe  très-souvent  aux  autres  affections  cardiaques,  soit  à 
l'endocardite  aiguë,  soit  à  la  myocardite,  soit  aux  lésions  valvulaires  chroniques. 
Docliek  trouve  la  péricardite  combinée  i  d'autres  affections  cardiaques  et  vas- 
colaires  dans  34  pour  100  des  péricardites.  Leudet,  sur  87  maladies  organiques 
du  cœur,  note  12  fois  la  ^concomitance  de  péricardile,  c'est-à-dire  15,7  fois  sur 
iOO  affections  cardiaques.  Le  plus  souvent  c'est  une  cause  commune,  le  rhuma- 
tisme, qui  fait  lendocardtte  et  la  péricardite.  Rarement  c'est  une  myocardite 
suppurée  ou  un  abcès  métastatique  qui  envaliit  le  péricarde.  Mais  l'hypertrophie 
simple  du  cœur,  les  lésions  valvulaires  non  rhumatismales,  peuvent  aussi  se 
compliquer  de  péricardite,  le  plus  souvent  sèche  et  hyperplastique,  soit  que 
l'augmentation  de  volume  du  cœur  entraine  une  irritation  nutritive  de  la  séreuse 
viscérale  qui  le  couvre  el  se  développe  avec  lui,  soit  que  Thyperémie  veineuse  et 
les  néoformations  vasculaires  du  myocarde  retentissent  sur  son  enveloppe,  soit 
enfin  que  les  palpitations  irrégulières  du  cœur,  modifiant  les  frottements  doux 
des  deux  feuillets  l'un  sur  l'autre,  y  déterminent  des  altérations  organiques 
consécutives  à  Tirritation  fonctionnelle. 

La  péricardite  s'obierve  dans  les  pyrexies^  les  exanthèmes  fébriles^  dans  la 
septicémie^  dans  la  fièvre  puerpérale*  Elle  est  rare  dans  la  fièvre  typhoïde, 
soit  pendant  son  cours,  soit  pendant  la  convalescence.  Liebermeister  dit  avoir 
vu  cette  complication  4  fois  dans  un  an,  mais  cette  fréquence  était  exception- 
nelle ;  les  autres  années,  il  ne  l'observa  pas  aussi  souvent.  Petitfour,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  relate  6  observations  de  péricardite  sèche  dont  3  personnelles, 
ayant  compliqué  la  fièvre  typhoïde.  Cl.  de  Boyer  a  observé  au  service  de  Bou- 
chot un  cas  de  fièvre  typhoïde  compliquée  d'endocardite  végétante  avec  myocar- 
dite et  péricardite  suppurée  (Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  1875).  Rare  aussi  dans  la 
lougeole,  un  peu  moins  rare  dans  la  variole,  dans  laquelle  Desnos  et  Huchard 
ToDt  observée,  mais  moins  fréquemment  que  l'endocardite,  elle  s'associe  plus 
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volontiers  à  la  scarlatine.  La  proportion  des  péricardites  scarlatineuses  sur  le 
nombre  total  des  péricardites  observées  par  Duchek  était  de  0,9  pour  100. 
D*après  Gendrin,  elle  se  développe  d*habitude  pendant  la  période  de  desqna- 
mation.  Bauer  signale  i  cas  combinés  avec  le  rhumatisme  scarlatineux  ;  dans 
*un  la  complication  se  déclara  pendant  Téruption. 

L^érjsipèle,  d*après  les  observations  de  Jaocoud  et  de  Sevestre,  parait  quelque- 
fois, mais  exceptionnellement,  se  compliquer  de  péricaixlite. 

Chez  les  cholériques,  on  rencontre  le  péricarde  desséché,  transparent;  sa  face 
interne  est  souvent  recouverte  d*un  liquide  analogue  à  celui  qui  recouvre  le  péri- 
toine et  les  plèvres  ;  les  eccliymoses  soos-péricardiques  ne  sont  pas  rares.  Mais 
ce  ne  sont  pas  là  des  lésions  inflammatoires;  elles  sont  consécutives  à  Taltération 
du  sang  et  ne  constituent  pas  une  péricardite. 

La  pyémie  eulre  pour  1,8  pour  dOO  dans  le  nombre  total  des  péricardites 
relevées  par  Duchek.  Willigk,  sur  91  autopsies  de  septicémie  puerpérale,  note 
5  fois  des  lésions  péricardiques. 

Tous  les  auteurs  signalent  \sipé}^ardite  hrightique,  celle  qui  s'associe  aux 
diverses  formes  de  néphrites.  Toutes  les  séreuses  peuvent  se  prendre  chez  les 
brightiques.  Bright,  Gregory,  Christison,  Rayer,  avaient  déjà  signalé  le  fait. 
Mais  la  séreuse  péricardique  est  affectée  moins  souvent  que  la  plèvre  et  le  péri- 
toine. Sur  81  cas  d'inflammation  des  séreuses  chez  les  albuminuriques  atteints 
de  néphrite  parenchyroateuse,  Frerichs  trouve  la  plèvre  enflammée  35  fois,  le 
péritoine  53  fois,  le  péricarde  seulement  13  fois.  La  proportion  des  péricardites 
associées  à  la  maladie  de  Bright,  dans  la  statistique  de  Duchek,  est  14,3  pont 
100  péricardites. 

La  proportion  des  péricardites  supputée  relativement  au  nombre  des  maladies 
de  Bright  est  variable,  suivant  les  auteurs.  Frerichs,  chez  293  brightiques,  noie 
13  fois  la  péricardite;  Rosenstein,  dans  114  cas,  la  note  8  fois.  Les  diver- 
gences d*opinion  existent  aussi  sur  la  question  de  savoir  si  la  péricartUte  est  plus 
fréquente  dans  la  néphrite  parenchymateuse  ou  dans  la  forme  interstitielle.  La 
première  s*accompagne  souvent  d*hydropéricarde,  et  celle-ci  est  difficile  à  diffé- 
rencier d*avec  les  épanchements  inflammatoires.  Grainger  Stewart,  sur  100  cas 
de  sclérose  rénale,  note  la  péricardite  7  fois  ;  Dickinson  l'aurait  trouvée  16  fois 
sur  68.  L'endocardite  serait  au  contraire  plus  rare.  D'après  ces  auteurs,  ces 
complications,  comme  toutes  les  complications  inflammatoires  en  général, 
seraient  moins  fréquentes  dans  la  forme  interstitielle  que  dans  la  forme  paren- 
chymateuse. 

D'après  Keraval  (thèse  de  Paris,  1879)  ce  n'est  pas  à  la  néphrite  elle-même, 
mais  à  l'urémie,  qu'il  faudrait  rattacher  la  péricardite.  Dans  une  statistique 
comprenant  51  cas,  rassemblés  un  peu  au  hasard,  l'auteur  a  trouvé  4  cas  de 
péricardite,  ce  qui  fait  à  peu  près  8  pour  100.  Les  lésions  rénales  étaient  varia* 
blés,  néphrite  interstitielle,  néphrite  épithéliale,  dégénérescence  amyloïde.  On 
ne  l'observerait  guère  dans  les  cas  de  néphrite  aiguë.  Les  cas  les  plus  favorables 
à  l'évolution  de  la  péricardite  urémique  seraient  ceux  dans  lesquels  les  reins 
sont  atteints  de  lésions  à  marche  lente,  mais  déjà  très-avancées.  11  s'agirait 
généralement  d^une  péricardite  sèche,  sans  tendance  à  la  régression,  pouvant,  si 
la  mort  ne  survient  pas,  aboutir  à  la  symphyse  cardiaque,  souvent  latente. 

Telles  sont  les  maladies  auxquelles  la  péricardite  s'associe  avec  une  fréquence 
variable.  Ajoutons  les  diverses  lésions  locales  de  voisinage  se  propageant  au 
péricarde^  ou  se  faisant  jour  par  perforation  dans  sa  cavité  ;  les  cavernes  pulmo« 
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naires,  les  abcès  et  cancers  du  médiastin,  les  ganglions  suppures»  la  carie  ver- 
tébrale on  costale,  Tulcération  et  le  carcinome  de  l'œsophage»  les  abc^  abdo- 
minaux, péritonéaux,  hépatiques,  Tulcère  rond  de  Testomac,  qui  peuvent  perforer 
le  diaphragme  et  le  péricarde,  etc.,  etc.  Signalons,  comme  exemple,  un  cas  de 
pâicardite  à  la  suite  de  pénétration  d*un  foyer  caséeux  lymphatique  dans  Foeso- 
phage  et  le  péricarde  (Zahn,  Arch.  f,  pcUk.  Anal.,  t.  LXXII,  p.  198)  ;  une  péri- 
cardite  suppurée  par  suite  d'ouverture  d'une  caverne  ganglionnaire  tuberculeuse 
dans  le  péricarde  (F.  Dreyfous,  France  médicale^  4878)  ;  un  abcès  pyémique  du 
poumon  ouvert  dans  le  péricarde  (Bidard,  Ballet,  de  la  Soc.  anat.f  1853).  Ce 
sont  là  des  observations  isolées  qui  ne  constituent  que  des  cas  exceptionnels. 

Il  en  est  de  mémo  de  la  péricardite  traumaiique.  J'emprunte  à  Friedreich 
les  exemples  suivants  :  «  Renauldin  observa  une  péricardite  à  la  suite  de  l'en- 
foncement d'une  aiguille  dans  le  ventricule  droit  ;  Murât,  à  la  suite  de  la  péné- 
tration d'une  petite  lime  ;  Stokes,  après  un  coup  de  feu,  chargé  à  plomb, 
dans  la  poitrine  ;  Bamberger,  après  un  coup  de  couteau  dans  la  région  du  cœur. 
Mais  le  cas  le  plus  remarquable  est  celui  deBuist  (CharleH^  Joum.f  janv.  1858), 
où  ane  péricardite  survint  après  la  déglutition  de  fausses  dents  qui  restèrent 
fixées  dans  l'œsophage,  et  dont  la  monture  dorée  s'était  enfoncée  dans  la  partie 
postérieure  droite  du  péricarde  » . 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'étiologie,  signalons  comme  causes  adjuvantes, 
pr^sposantes  à  la  péricardite  primitive  ou  secondaire,  la  débilitatian  de  l'or- 
ganigme,  le  surmènement  et  surtout  Valcoolisme.  Des  habitudes  alcooliques 
sont  notées  dans  un  grand  nombre  d'observations  de  péricardite  hémorrhagique 
et  tuberculeuse. 

SvHPTÔMES.     Tableau  général.    Il  est  difficile  de  tracer  un  tableau  général 
des     péricardites.    L'aspect   varie  suivant  que  la  maladie   est  idiopathique 
ou  secondaire,  suivant  la  nature  de  la  maladie  primitive,  suivant  que  la  péri- 
cardite est  aiguë  ou  chronique,  partielle  ou  diffuse,  sèche  ou  avec  épanchement, 
suivant  que  le  muscle  cardiaque  reste  indemne  ou  dégénère,  suivant  en  effet  la 
susceptibilité  spéciale  de  l'organisme  atteint.  Souvent  elle  passe  inaperçue  ou 
presque  inaperçue^  donnant  lieu  à  peu  de  symptômes.  Ceci  arrive  surtout  dans 
la  péricardite  secondaire,  celle  qui  survient  dans  le  cours  d'un  rhumatisme, 
d'une  pneumonie,  d'une  pleurésie,  ou  qui  accompagne  les  lésions  valvulaires  du 
cœur;  dans  ce  cas  la  péricardite  qui  survient  peut  se  greffer  sans  troubles 
fonctionnels  nouveaux  sur  la  maladie  préexistante.  Leudet  sur  56  cas  de  péri- 
cardite secondaire  trouve  20  fois  l'évolution  latente.  Gela  est  plus  rare  dans  la 
péricardite  primitive,  à  moins  qu'elle  ne  soit  circonscrite  ou  sans  épanchement 
notable.  L'état  général  n'est  pas  altéré,  les  sujets  continuent  à  se  promener, 
jusqu'à  ce  qu'une  fatigue  insolite  ou  un  léger  sentiment  d'oppression  appelle  leur 
attention  et  celle  du  médecin  qui  examine  la  poitrine  et  constate  les  signes 
phpiqnes  révélateurs.  D  autres  fois,  dans  la  péricardite  diffuse  subaiguë,  la 
maladie  débute  par  des  gymplômes  légers  :  c'est  une  douleur  gravative  on 
aiguë  à  la  région  précordiale,  c'est  une  sensibilité  plus  ou  moins  vive,  ordinai- 
rement peu  vive,  développée  à  la  région  épigastrique  par  la  pression.  A  cela 
sajoutent  parfois  de  l'oppression,   des  battements  de  cœur   plus  ou  moins 
tumultueux,  quelquefois  des  accès  de  palpitations.  La  fièvre  est  peu  élevée,  n'a 
rien  de  caractéristique;  si  la  péricardite  se  développe   dans  le   cours  d'une 
maladie  aiguë,  elle  ne  produit  pas  toujours  d'exacerbation  fébrile. 
Dans  le  plus  petit  nombre  des  cas  la  péricardite  s'accuse  d'emblée  par  des 
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manifestations  subjectives  intenses  :  douleur  vive  et  déchirante  à  la  région 
prëcordiale,  angoisse,  orthopnée,  insomnie,  fièvre,  petitesse  et  accélération  du 
pouls,  insomnie,  accès  syncopaux;  la  mort  peut  être  rapide,  même  subite,  par 
suite  de  la  myocardile  aiguë  qui  paralyse  le  muscle  cardiaque,  ou  bien  la 
dégénérescence  est  lente  et  progressive,  la  maladie  devient  subaiguë  ou 
chronique. 

Lorsque  les  symptômes  généraux  subjectifs  font  défaut  ou  ne  tranchent  pas 
suffisamment  sur  le  tableau  de  la  maladie  primitive  pour  appeler  Tattention  sur 
le  cœur,  la  maladie  passe  inaperçue;  elle  est  dite  latente.  La  péricardite 
compte  parmi  les  maladies  qui  ménagent  le  plus  de  surprise  aux  autopsies; 
elle  est  venue  insidieusement  et  sans  bruit  s*ajouter  à  une  maladie  aiguë  ou 
chronique,  cachectique;  on  rencontre  une  péricardite  sèche,  séreuse,  ou  même 
purulente,  qu*on  n'avait  pas  soupçonnée. 

Il  faut  la  chercher  pour  la  reconnaître;  les  signes  physiques  seuls  permettent 
le  diagnostic.  Parmi  eux,  le  plus  certain  est  le  frottement  perçu  à  l'auscultation 
de  la  région  précordiale,  tantôt  frôlement  doux,  tantôt  bruit  de  cuir  neuf  ou 
raclement  superficiel;  les  bruits  du  cœur  sont  affaiblis^  lointains;  le  choc  de 
la  pointe  peut  être  normal  ou  renforcé  au  début,  mais  avec  Texsudation  qui 
recouvre  le  cœur  il  ne  tarde  pas  à  s'atténuer  et  peut  disparaître.  La  matité 
prëcordiale  augmente  y  si  Tépanchement  est  abondant,  et  prend  une  forme  trian- 
gulaire à  base  piriforme  inférieure  ;  cette  matité  dépasse  en  bas  et  en  dehors 
le  point  où  l'on  sent  encore  battre  la  pointe  du  cœur.  Enfin  l'exsudat  peut 
être  assez  considérable  pour  déterminer  une  voussure  précordiale.  Le  frot- 
tement perçu  à  la  première  période,  quand  les  deux  feuillets  opposés  de  la 
séreuse  s'accolent  encore  avec  des  produits  rugueux  intermédiaires,  disparaît 
quand  un  liquide  abondant  les  décolle  et  les  écarte;  il  peut  reparaître  avec  h 
résorption.  Nous  reviendrons  en  détail  sur  ces  divers  symptômes  physiques.  La 
péricardite  latente  peut  disparaître  comme  elle  est  venue,  sans  bruit  :  l'autopsie 
seule  |)eut  la  révéler  plus  tard  sous  forme  d'épaississement  de  la  séreuse,  de 
symphyse  ou  d'adhérences  partielles. 

La  péricardite  aiguë  qui  a  donné  lieu  à  quelques-unes  des  manifestations 
subjectives  énumérées  peut  aussi  se  résoudre  rapidement.  Baûmler  {Transact, 
of  the  clinic.  Soc.,  V,  1872)  a  appelé  l'attention  sur  h  péricardite  idiopathiqnc 
éphémère  qui  peut  rester  absolument  latente  ou  donner  lieu  à  des  symptômes. 
Dans  une  de  ses  observations,  les  troubles  fonctionnels  étaient  très-accentués  : 
douleur  subite  à  la  région  épigastriqnc,  d'abord  seulement  à  la  pression,  plus 
tard  provoquée  par  chaque  inspiration,  par  chaque  mouvement  du  malade, 
surtout  par  l'action  de  se  pencher  en  avant;  plus  tard  encore,  bruit  de  frotte- 
ment limité,  qui  disparut  dt^à  au  bout'  de  vingt-quatre  heures,  sans  modiGai- 
tion  de  la  matité  précordiale.  Outre  les  douleurs  épigastriques  existait  une 
douleur  à  l'épaule  gauche  s'irradiant  vers  l'oreille  et  vers  le  bras  du  même 
côté.  Tous  ces  symptômes  disparurent  en  quatre  jours  et  firent  place  à  une 
santé  parfaite.  C'est  là  un  exemple  de  péricardite  spontanée  aiguë  de  très- 
courte  durée. 

D'autres  fois  au  contraire,  comme  nous  l'avons  dit,  la  péricardite,  se  compli- 
quant de  dégénérescence  graisseuse  aiguë  du  cœur  ou  paralysant  l'organe  par 
l'abondance  de  l'épanchement,  devient  rapidement  mortelle,  soit  par  syncope 
subite,  soit  par  asystolieprogressiye  aiguë;  c'est  la  îovme paralxjtiqutt  syncopale, 
maligne,  des  auteurs. 
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Ou  bien  la  dëgënërescence  est  plus  lente»  graduelle;  le  cœur  devient  insuf- 
fisantf  tous  les  phénomènes  de  raiîaiblissement  cardiaque  se  développent;  stase 
veineuse  pulmonaire,  congestions  passives,  oligurie,  stase  veineuse  dans  la 
grande  circulation,  œdème  des  parties  déclives,  anasarque,  cachexie  cardiaque. 
Le  cœur  dégénéré  reste  atrophié,  si  Texsudat  liquide  persiste  longtemps;  ses 
cavités  se  laissent  distendre  passivement,  si  l'exsudat  est  résorbé  de  bonne 
heure.  C*est  le  tableau  des  maladies  chroniques  du  cœur  en  général,  et  la  mort 
vient  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  En6n  l'évolution  progressive  des 
lésions  peut  s'arrêter  avant  que  Téquilibre  circulatoire  soit  définitivement 
comprimé.  Le  malade  guérit  avec  une  symphyse  cardiaque;  d'autres  fois  le  cœur 
dilaté  réagissant  contre  l'obstacle  péricardique  s'hypertrophie,  et  cette  hyper- 
trophie consécutive  à  la  péricardite  chronique  peut  être  conciliable  avec  un 
fonctionnement  normal  de  l'organe;  ou  bien  elle  détermine  à  son  tour  de 
Tasystolie  d'abord  intermittente,  plus  tard  continue,  qui  peut  à  travers  bien  des 
alternatives  entraîner  des  désordres  graves  ou  mortels. 

Dn  mot  encore  avant  de  passer  à  l'analyse  des  symptômes  sur  les  différentes 
formes  de  péricardite. 

La  péricardite  purulente,  primitivement  ou  eonsécutivement  à  la  transforma- 
tion de  l'exsudat  séro^fibrineuz,  se  développe  surtout  dans  les  maladies  cachec- 
tiques, dans  les  pyrexies  graves,  dans  la  pyémie,  la  septicémie,  la  fièvre 
puerpérale.  Elle  peut  rester  latente,  masquée  par  l'état  général  qui  les  domine  ; 
Stokes  et  LetuUe  en  citent  des  exemples.  Elle  n'est  caractérisée  que  par  les 
symptômes  généraux  :  fièvre  irrégulière  avec  frissons  et  exacerbations  alternant 
avec  rémissions,  ou  bien  ûèvre  hectique  continue  peu  intense;  teinte  terreuse, 
cachectique,  amaigrissement,  sueurs;  le  pouls  est  petit,  dépressible,  quelquefois 
irrégulier;  la  dégénérescence  aiguë  du  myocarde  peut  amener  une  mort  subite 
par  syncope,  ou  bien  un  collapsus  progressif,  avec  accélération  paralytique  du 
pouls,  cyanose  et  coma,  amène  le  dénouement. 

La  péricardite  hémorrhagique  se  rencontre  dans  les  maladies  du  cœur,  dans 
les  pyrexies  et  fièvres  éruptives  hémorrhagiques,  dans  les  cachexies  cancéreuses 
et  tuberculeuses,  dans  le  scorbut  et  chez  les  alcooliséi.  Elle  est  plus  fréquente 
dans  la  vieillesse.  Nous  avons  parlé  de  la  variété  scorbutique  observée  par  les 
médecins  russes  de  la  Baltique.  L'hémorrhagie  peut  être  considérable  et  déter- 
miner une  anémie  aiguë,  foudroyante.  Les  symptômes  signalés  sont  une  faiblesse 
extrême,  de  la  dyspnée,  une  angoisse  douloureuse  avec  sueurs  profuses;  les 
jugulaires  sont  gonflées,  les  pupilles  dilatées,  les  extrémités  fraîches  ;  il  y  a  sen- 
sation d'anéantissement;  la  mort  est  ordinairement  rapide;  l'intelligence  persiste 
jusqu'à  la  fin. 

Dans  les  cas  chroniques,  des  ^mptômes  fébriles  et  rhumatoïdes  peuvent 
précéder  l'épanchement  ;  celui-ci  se  fait  plus  lentement,  les  phénomènes  de 
collapsns  sont  moins  intenses  et  la  gravité  de  l'affection  est  moindre. 

Le  scorbut  ordinaire  peut  aussi  à  sa  période  ultime  s'accompagner  d'hémor- 
rhagies  péricardiques,  souvent  associées  à  une  pneumonie  ou  à  une  pleurésie 
aiguë.  Roger  et  Dujardin-Beaumetz  ont  signalé  dans  cette  variété  des  douleurs 
précordîales  vives. 

La  péricardite  chronique  peut  succéder  à  un  début  aigu  et  ne  devenir 
définitivement  chronique  qu'après  plusieurs  recrudescences.  La  fièvre  tombe 
ou  diminue,  les  symptômes  locaux  persistent  ou  s'effacent;  à  la  longue,  les 
exsudais  se  résorbent  complètement  ou  partiellement,  l'appétit  se  restaure, 
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tout  peut  rentrer  dans  l*ordi*e,  ou  bien  le  cœur  dégénéré  ne  se  reconstitue  plus; 
le  pouls  reste  petit,  l'oppression  augmente  ;  après  des  semaines  ou  des  mois  la 
cachexie  cardiaque  devient  mortelle.  Enfin,  comme  nous  Tavons  dit,  une 
hypertrophie  du  coeur  succède  àlapéricardite.  Chez  les  vieillards,  les  brightiques, 
les  tuberculeux,  la  péricardile  peut  être  d*emblée  chronique  avec  ou  sans 
exacerbations  aiguës. 

Chez  k$  enfanta  la  péricai*dite  est  rare  au-dessous  de  six  ans  ;  nous  en  avons 
cité  plus  haut  quelques  exemples.  Elle  est  ordinairement  secondaire,  excep- 
tionnellement primitive.  West  a  observé  5  péricardiles,  12  endopéricardites 
rhumatismales,  3  péricardites,  2  endopéricardites  scarlatineuses,  5  péricardiles 
par  propagation  de  pleurésie,  3  péricardites  simples  chez  des  enfants. 

Le  cœuf  se  prend  très-facilement  chez  les  enfants  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire, même  dans  les  cas  les  plus  légers,  lorsque  les  jointures  sont  à  peine 
gonflées  et  douloureuses;  quelquefois  la  cardiopathie  précède  les  légères  mani- 
festations articulaires  :  la  fièvre,  dit  West,  avec  un  bruit  de  souflQe  et  de 
frottement,  peut  se  rencontrer  trois  ou  quatre  jours  avant  le  gonflement  des 
jointures.  Il  importe  de  se  rappeler  ce  fait  et  d'examiner  avec  soin  le  cœur  des 
enfants  rhumatisants,  même  alors  qu'aucun  trouble  n'appelle  l'attention  sur  la 
poitrine,  ce  qui  est  le  cas  habituel.  Souvent  la  péricardite  est  peu  intense, 
l'épanchement  est  peu  considérable,  à  peine  quelques  cuillerées  à.  soupe  de 
liquide  dans  le  péricarde.  Barthez  et  Rilliet  ont  observé  les  lésions  suivantes  : 

PéricarJite  légère»  fausses  membranes  rare»,  médiocre  quantité 

de  liquide 3  fois. 

réricardile  plus  intense,  épanchement  beaucoup  plus  abondant..  2 

—  chronique  légère,  plaques  laiteuses A 

—  —  adhérences  peu  étendues 5 

—  chronique,  avec  adhérences  générales 3 

Plus  souvent  encore  que  chez  l'adulte,  la  péricardite  de  l'enfant  passe 
inaperçue,  soit  que  l'agitation  et  les  cris  rendent  l'examen  physique  difficile, 
soit  que  les  lésions  pleuropulmonaires  concomitantes  couvrent  les  signes  de  la 
péricardite.  Souvent  la  pleurésie  piécède  la  péricardite  ;  rarement  cette  dernière 
précède;  quelquefois  les  deux  se  développent  simultanément,  dues,  par  exemple, 
à  la  même  cause  rhumatismale.  La  péricardite  idiopathique,  dit  West,  sans 
pleurésie,  et  assez  intense  pour  donner  lieu  à  des  symptômes  appréciables 
pendant  la  vie,  est  un  fait  rare. 

La  douleur  précordiale  fait  souvent  défaut  :  quand  elle  existe,  elle  n'est  pas 
en  général  très-vive;  Barthez  et  Rilliet  la  notent  4  fois  à  la  région  précordiale 
vers  le  mamelon.  Quelquefois  cependant  les  enfants  accusent  une  douleur 
déchirante  (Constant,  Hayne).  Les  palpitations  de  cœur  sont  rares,  le  pouls  est 
le  plus  souvent  régulier.  Rarement  on  observe  une  voussure  précordiale,  la 
matité  du  cœur  est  peu  étendue  en  général.  La  fièvre  est  liée  à  la  maladie 
primitive  qui  commande  la  complication  péricardite;  la  respiration  peut  n'être 
pas  accélérée.  Rien  ne  tranche,  en  un  mot,  sur  le  tableau  morbide  préexistant. 

Cependant,  si  l'épanchement  est  abondant  et  rapide,  le  cœur  et  la  circulation 
sont  entravés  dans  leur  jeu,  et  des  phénomènes  d'asystolie  grave  se  manifestent; 
la  maladie  n'est  plus  fruste. 

La  péricardUe  aiguë  des  vieillards  a  été  récemment  étudiée  par  Lqard 
(thèse  de  Paris,  1885).  Elle  est  plus  souvent  secondaire,  comme  nous  l'avons  vu. 
Dans  les  cas  observés,  l'oppression  et  les  palpitations  ont  été  les  symptômes  qui 
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ont  appelé  rattention.  La  gène  respiratoire,  sans  signes  physiques  pulmonaires, 
s'accompagnait  d'angoisse  et  d'une  espèce  de  douleur  vague  tantôt  précordiale , 
tantôt  épigastrique.  L'impulsion  du  cœur  était  faible,  irrégulière;  il  né  présen- 
tait ni  souffle,  ni  frottement.  Le  pouls  était  inégal,  la  température  peu  élevée. 
Outre  loppression  ou  l'angoisse,  le  vieillard  a  une  certaine  tendance  à  Tassou- 
pissement.  La  prostration  augmente,  la  langue  se  sèche,  le  pouls  devient  petit, 
filiforme;  la  face  d*abord  pâle  devient  cyanosée  et  le  malade  meurt  en  général 
dans  an  laps  de  temps  assez  court,  quelques  jours  au  plus^ 

D'après  ce  tableau  un  peu  vague,  les  phénomènes  fonctionnels  l'emportent 
de  beaucoup  sur  les  signes  physiques;  les  frottements  très-fugaoes  peuvent 
échapper  à  l'auscultation.  La  marche  est  en  général  assez  rapide  et  se  termine 
le  pins  souvent  par  la  mort.  Dans  deux  ou  trois  cas  au  plus,  on  a  observé  des 
symptômes  de  péricardite  qui  ont  rétrogradé  au  bout  de  quelques  jours  ;  ces 
cas  sont  exceptionnels.  La  maladie  ne  dure  guère  que  quelques  jours,  quatre, 
sept,  huit,  dix  jours  au  plus.  Si,  comme  chez  l'adulte,  l'inflammation  aiguë 
peut  se  terminer  par  résolution  ou  par  le  passage  à  l'état  chronique,  le  plus 
souvent  cependant  la  péricardite  n'est  que  l'expression  d'un  état  général  grave, 
d'une  dépression  organique  grave  qui  lui  donne  un  cachet  de  gravité  spéciale. 

Analyse  de»  tymplômes.  Passons  maintenant  à  l'état  analytique  des  sym- 
ptômes que  nous  venons  d'énumérer  rapidement.  Commençons  par  les  signes 
physiques,  objectifs,  les  seuls  sur  lesquels  le  diagnostic  précis  peut  être  fondé, 
interrogeons  successivement  la  poitrine  par  les  diverses  méthodes  d'exploration  : 
rinspection,  la  palpation,  la  percussion,  l'auscultation. 

Â  l*mspectton  ou  peut  constater  une  ampliation  du  côté  gauche  du  thorax, 
lorsque  Tépanchement  est  très-abondant  et  que  les  côtes  et  les  cartilages  ont 
conservé  leur  flexibilité.  Chez  les  vieillards  dont  les  cartilages  sont  ossifiés  et 
les  côtes  rigides  l'ampliation  fait  défaut,  même  avec  une  distension  considé- 
rable de  la  poche  péric4u*dique.  Cette  ampliation  peut  être  due  à  la  dilatation 
totale  du  coté  gauche  comme  dans  la  pleurésie,  par  suite  de  l'exagération  de 
la  pression  intra-thoracique  ;  on  constate  aussi  que  ce  côté  se  soulève  moins  à 
l'inspiration.  Mais,  outre  cette  dilatation  totale  observée  par  Corvisart,  Gendrin, 
ou  sans  qu'elle  existe,  on  voit  une  voussure  spéciale  à  la  région  précordiale^ 
formant  une  saillie  ovale  (Louis)  à  grand  diamètre  vertical  allant  de  la  2^  ou 
3"  côte  à  la  8'  ou  9*;  le  mamelon  est  plus  élevé,  les  espaces  intercostaux  sont 
parfois  plus  écartés,  les  cartilages  sont  plus  convexes  en  avant. 

Plus  rarement  existe  une  voussure  épigastrique  déjà  signalée  par  Auenbrugger  ; 
elle  ne  se  produit  que  si  répanchement  est  assez  considérable  pour  refouler  le 
diaphragme;  elle  peut  être  due  au  gonflement  du  foie  consécutif  à  l'hyperémie 
veineuse  passive. 

\a  palpation  ou  application  de  la  main  permet  de  reconnaître  les  modifica- 
tions subies  par  le  choc  du  cœur.  Ce  choc  est  très-vaiiable;  déjà  à  l'état  normal 
son  intensité  est  différente  sur  chaque  sujet.  Au  début  de  la  péricardite,  chez 
les  sujets  robustes,  l'activité  fonctionnelle  du  cœur  peut  être  accrue  ;  Graves  a 
TU  plusieurs  heures  avant  tout  autre  symptôme  l'impulsion  et  les  battements 
du  cœur  renforces,  en  même  temps  que  le  pouls  était  accéléré,  plein  et  vibrant. 
Plus  tard,  le  choc  s  atténue  ou  disparaît,  soit  parce  que  l'exsudat  abondant 
recouvre  le  cœur,  soit  parce  que  le  muscle  cardiaque  mou,  ramolli  ou  dynani- 
quement  affecté,  ne  se  contracte  plus  que  faiblement.  Suivant  Hamemik  le 
soulèvement  de  la  pointe  pourrait  même  être  remplacé  par  uue  dépression 
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systolique  légère.  Mais  ce  fait  ue  serait-il  pas  dû  à  des  adhérences  du  péricarde 
avec  la  plèvre  costale? 

En  même  temps  que  le  choc  s'affaiblit,  on  peut  le  rencontrer  plus  à  gauche, 
parfois  plus  bas,  par  suite  de  rabaissement  du  cœur  plongeant  pour  ainsi  dire 
par  son  poids  au  fond  du  liquide  exsudé.  Enfin  la  situation  de  la  pointe  du 
cœur  reconnaissable  au  choc  est  susceptible  de  se  modifier  par  le  changement 
d'attitude  du  malade  ;  dans  le  décubilus  dorsal,  le  cœur  recouvert  par  une 
couche  de  liquide,  refoulé  en  arrière,  peut  ne  manifester  qu'un  choc  très-faible, 
ou  même  le  choc  est  absent  ;  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  le  choc  peut, 
réapparaître  ou  devenir  pins  intense,  déplacé  vers  la  région  axillaire  gauche; 
dans  le  décubilus  latéral  droit,  le  choc  se  déplace  de  même  de  gauche  à  droite 
et  devient  plus  apparent;  enfin  dans  la  position  assise  ou  verticale  le  choc  dis- 
paru peut  aussi  redevenir  perceptible.  Ces  faits  s'expliquent  parce  que  le  cœur, 
de  toutes  parts  enveloppé  de  liquide  et  nageant  dans  ce  liquide,  se  meut  plus 
facilement  et,  obéissant  à  la  pesanteur,  va  toujours  à  la  partie  déclive;  dans  le 
décubitus  latéral  gauche,  la  poche  péricardique  se  distend  dans  sa  paroi  gauche, 
et  le  cœur  gagne  le  fond,  c'est-à-dire  la  gauche;  dans  la  position  debout,  le 
liquide  qui  recouvre  la  face  antérieure  et  le  sommet  du  cœur  coulant  en  partie 
au-dessous  dégage  la  pointe  quelquefois  assez  pour  faire  réapparaître  le  choc. 
Aussi  ce  phénomène,  modification  du  siège  de  la  pointe  avec  la  modification 
de  Vattitude  du  malade,  est-il  considéré  par  Oppolzer  comme  un  signe  caracté- 
ristique de  l'épanchement.  Cette  assertion  n'est  pas  absolument  exacte,  car  il 
est  facile  de  constater  avec  Gerhardt  que,  à  l'état  physiologique  dans  le  décubitus 
latéral  gauche,  la  pointe  du  cœur  subit  parfois  un  déplacement  de  2  centimètres. 
Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que,  à  la  faveur  d'un  épanchement  abondant, 
le  cœur  devient  beaucoup  plus  mobile.  Ajoutons  que  l'affaiblissement  du  choc 
dû  à  Téloignement  du  cœur  de  la  paroi  thoracique  peut  coexister  avec  un  pouls 
encore  plein  et  tendu,  si  le  myocarde-  n'est  pas  altéré,  et  ce  désaccord  entre 
l'ampleur  du  choc  et  celle  du  pouls  constitue  un  signe  important.  Enfin  on 
comprend  que  des  adhérences  partielles  de  la  partie  inférieure  du  cœur  au  péri- 
carde pariétal,  adhérences  précoces  ou  pi*éexistantes  à  la  péricardite  actuelle, 
peuvent  faire  que  le  choc  reste  perceptible,  malgré  l'épanchement. 

La  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  perçoit  rarement  les  vibrations 
dues  au  frottement;  c'est  une  sensation  de  grattement,  de  raclement,  de  cra- 
quements plus  ou  moins  étendus  superficiels,  facile  à  distinguer  du  frémisse- 
ment cataire;  la  pression  sur  les  espaces  intercostaux  la  rend  quelquefois  plus 
distincte.  D'après  Fuller,  dans  tous  les  cas  où  le  frottement  se  transmet  ainsi 
jusqu'à  la  main,  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux  gau- 
ches, on  trouverait  à  Tautopsie  la  face  externe  du  péricarde  adhérente  dans 
le  mcdiastin  antérieur  à  la  paroi  thoracique. 

Quant  à  la  fluctuation  que  certains  médecins  veulent  avoir  sentie  dans  les 
espaces  intercostaux,  elle  est  contestée  par  Bamberger  et  par  tous  les  cliniciens 
actuels. 

La  percussion  fournit  les  indications  les  plus  précieuses  relatives  à  l'abon- 
dance de  l'épanchement.  Il  faut  que  celui-ci  ait  un  certain  volume  pour  être 
accessible  :  100  ou  même  200  centimètres  cubes  de  liquide  peuvent  s'accu- 
muler à  la  base,  être  recouverts  par  les  bords  contigus  des  deux  poumons,  sans 
déterminer  de  modification  plessi métrique. 

D'après  Oppolzer,  le  liquide  exsudé  s'accumule  d'abord  à  la  base  du  cœur,  à 
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rorigine  des  gros  troncs,  là  où  le  péricarde  plus  distant  de  la  paroi  externe  du 
cœur  se  laisse  plus  facilement  décoller.  G*est  là  que  Taugmentation  de  matité 
precordiale  apparaîtrait  en  premier  lieu,  et  d*abord  dans  le  sens  vertical  du 
cœur;  là  on  constaterait  de  la  matité  plus  ou  moins  accentuée  s*élevant  de  bas 
en  haut,  jusqu'à  la  troisième  et  même  jusqu'à  la  deuxième  côte  gauche,  sur 
la  ligne  parastemale,  quelquefois  encore  sur  la  ligne  mamillaire.  Si  Tépanche- 
ment  aagmrate,  la  matité  s'étendrait  aussi  dans  le  sens  transversal,  du  bord 
droit  du  sternum  jusqu'à  la  ligne  mamillaire  gauche,  pouvant  même  dépasser 
ces  limites.  Alors  la  matité  précordiale  tracée  sur  la  paroi  thoracique  figurerait 
nn  triangle  à  base  supérieure  et  à  sommet  tronqué  inférieur.  Le  niveau  supé- 
rieur pourrait  même  s'élever  jusqu'à  la  première  côte.  Nous  n'avons  jamais 
constaté,  et  en  cela  nous  sommes  d'accord  avec  la  plupart  des  cliniciens,  cette 
configuration  spéciale  à  base  supérieure  de  la  matité  péricardique.  Avec  les  pro- 
grès croissants  de  l'épandiement,  d'après  Oppolzer,  dès  le  début,  au  contraire, 
croyonsHDous  avec  la  plupart,  le  liquide  s'accumule  à  la  partie  déclive,  distend 
le  péricarde  eu  bas,  et  la  matité  dépasse  verticalement  et  transversalement  la 
pointe  du  cceur  ;  la  conGguration  de  cette  matité  représente  alors  un  triangle 
dont  la  base  est  inférieure  et  dont  le  sommet  tronqué  est  supérieur.  Le  côté 
droit  du  triangle  peut  dépasser  le  sternum  jusqu'à  la  ligne  axillaire.  La  matité 
augmentant  plus  dans  le  sens  vertical  que  dans  le  sens  transversal,  il  en  résulte 
que  les  côtés  forment  un  angle  moins  aigu  avec  la  base  et  sont  moins  obliques 
que  normalement  ;  le  côté  droit  correspondant  au  bord  antérieur  du  poumon 
droit,  diverge  moins  et  se  rapproche  plus  de  la  Verticale  que  le  côté  gauche.  La 
base  du  triangle  arrive  souvent  jusqu'à  la  sixième  ou  septième  côte,  se  confon- 
dant alors  à  droite  avec  la  matité  hépatique.  Quelquefois,  mais  rarement,  le  dia- 
phragme est  abaissé  et  avec  lui  le  lobe  gauche  du  foie. 

Ajontons  encore  que,  d'après  les  observations  de  Gerhardt,  le  changement 
d'altitude  du  malade  peut  modifier  l'étendue  et  la  configuration  de  la  matité 
préoordiale,  suivant  le  déplacement  du  liquide  qui  obéit  aux  lois  de  la  pesan- 
teur. Ainsi,  dans  la  position  assise,  le  niveau  de  la  matité  peut  s'élever  plus 
haut  que  dans  la  position  horizontale  ;  il  en  est  de  même,  on  le  sait,  dans 
l'épanchement  pleurétique.  Le  phénomène  est  analogue  à  celui  qu'on  voit  se 
produire  dans  une  carafe  contenant  de  l'eau  couchée  horizontalement,  puis 
relevée  verticalement;  le  niveau  du  liquide  dans  ce  dernier  cas  s'élève  en  avant, 
(jerbardt  a  vu  ainsi  la  matité  précordiale  monter  de. deux  espaces  intercostaux. 
Dans  le  décubitus  dorsal,  cette  matité  peut  être  normale,  alors  que  dans  la  posi- 
tion assise,  elle  s'élève  jusqu'à  la  deuxième  côte. 

Ces  résultats  plessimétriques  ne  sont  pas  constants  ;  ils  peuvent  être  modifiés 
par  des  circonstances  diverses.  Pour  que  la  matité  péricardique  soit  tout 
litière  accessible,  il  faut  que  le  péricarde  se  fasse  jour  pour  ainsi  dire  d'entre 
les  bords  pulmonaires  qui  le  recouvrent;  il  faut  que  ceux-ci  se  dégagent  et  se 
rétractent.  Aussi  la  matité  est-elle  bien  accusée  lorsque  le  péricarde  adhère  de 
bomie  heure  à  la  plèvre  costale.  Il  en  est  autrement  lorsque  la  plèvre  pulmo- 
naire a  contracté  des  adhérences  antérieures  ou  récentes  par  pleurésie  conco- 
mitante avec  la  paroi  thoracique,  immobilisant  ainsi  les  bords  antérieurs  des 
poumons  au  devant  du  péricarde.  Dans  ce  cas,  unépanchement  considérable  peut 
ne  pas  augmenter  notablement  la  matité  absolue  de  la  région  précordiale  ;  la 
matitë  relative  seule  ou  submatité  pourra  être  plus  étendue  par  suite  de  la 
eompresaion  que  subissent  les  lobes  antérieurs  du  poumon  adjacents  au  péri- 
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carde.  Il  en  sera  de  même,  si  la  plèvre  pulmonaire  s*est  soudée  à  la  face  anté- 
rieure du  péricarde.  Ajoutons  que  cette  immobilisation  des  bords  pulmouaires 
se  reconnaît  quelquefois  par  ce  fait  que  les  modifications  inspiratrices  et  expi- 
ratrices  normales  de  la  matilé  précordiale  font  défaut,  car  on  sait  que  normale- 
ment la  matité  cardiaque  s'abaisse  et  diminue  d*étendue  dans  les  inspirations 
profondes  ;  le  contraire  a  lieu  dans  Texpiration  forcée. 

L'emphysème  des  lobes  antérieurs  des  poumons  est  une  seconde  cause  qui 
8*oppose  à  leur  rétraction  et  masque  l'augmentation  de  la  matité  péricardique. 
Dans  ce  cas,  la  zone  de  malilé  relative  ou  submatité  accrue  dans  le  cas  précé- 
dent fait  défaut,  et  la  matité  précordiale  non  accrue,  malgré  i'épanchement,  peut 
confiner  au  son  tympanique  de  l'emphysème.  En  troisième  lieu,  les  adhérences 
partielles  du  péricarde  au  cœur  peuvent  modifier  de  façons  diverses  la  configu- 
ration de  la  matité  due  à  Tépanchement  péricardique. 

Le  poumon  qui  avoisinele  cœur  peut  résonner  normalement;  d'autres  foison 
constate,  surtout  sous  la  clavicule  gauche»  un  son  tympanique  profond,  analogue 
au  son  improprement  appelé  skodique  dans  la  pleurésie,  et  dû  à  la  même 
cause  :  le  relâdiement  du  parenchyme  pulmonaire,  qui  normalement  est  tendu 
et  aspiré  pour  ainsi  dire  par  la  pression  négative  intra-thoracique  vers  la  plèvre 
pariétale.  Lorsque  la  cavité  thoracique  contient  un  épanchement  qui  la  remplit 
en  partie,  le  poumon  peut  obéir  à  sa  rétraclilité  physiologique  et  revient  sur 
lui-même,  comme  sur  la  table  d'autopsie  ;  alors  il  rend  un  son  tympanique, 
parce  que  les  parois  alvéolaires  relâchées  ne  vibrent  plus  ou  vibrent  moins,  et 
l'air  intra-pulmonaire  vibre  en  quelque  sorte  seul,  sans  concomitance  de  vibrations 
hétérogènes  du  tissu  pulmonaire.  Mais,  si  l'épanchement  est  assez  considérable 
pour  comprimer  le  pai'enchyme  pulmonaire  et  exprimer  l'air  qu'il  contient,  les 
limites  de  la  rétractilité  physiologique  sont  dépassées  ;  alors  le  son  diminue  d  am- 
pleur, sa  tonalité  s'élève  ;  le  son  tympanique  profond  devient  son  tympanique 
aigu,  en  même  temps  que  son  ampleur  diminue  ;  et  au  fur  et  à  mesure  que 
la  compression  augmente  et  que  l'atélectasie  se  développe,  le  tympanisme  fait 
place  à  la  matité  ou  à  la  submatité.  Ce  sont  surtout  les  lobes  inférieurs  et  pos- 
térieurs du  poumon,  là  où  le  thorax  se  dilate  moins,  qui  subissent  Teffel  de  la 
compression  et  donnent  un  sou  mat  ou  submat  à  la  percussion. 

V auscultation  est  celle  de  toutes  les  méthodes  d'exploration  qui  fournit  les 
résultats  les  plus  certains  pour  le  diagnostic. 

G  est  en  \  824  que  GoUin  décrivit  comme  signe  caractéristique  de  la  péricar- 
dite  un  bruit  analogue  au  craquement  du  cuir  neuf.  DevilUers,  élève  interne 
à  l'hôpital  Saint-Antoine,  l'observa  dans  le  même  temps  sur  un  homme  chez 
lequel  les  autres  symptômes  faisaient  croire  à  l'existence  d'une  péricardite. 
Après  lui  Hope,  Latham,  Stokes  et  Bouillaud,  décrivirent  d'une  façon  plus  pré- 
cise les  diverses  variétés  du  bruit  de  frottement  péricardique  (attrilion  mur- 
murs  de  Uope).  Tantôt  c'est  un  frottement  très-doux,  très-délicat,  un  frôlement 
qu'on  ne  perçoit  distinctement  qu'en  recommandant  au  malade  de  retenir  sa 
respiration  pendant  quelques  secondes;  le  bruit  un  peu  plus  net  rappelle  la 
sensation  que  produit  le  frôlement  de  deux  feuilles  de  papier  ou  de  parche- 
min (Broussais),  ou  encore  le  froissement  d'un  billet  de  banque.  Dans  ces  cas 
le  péricarde  est  simplement  dépoU,  ou  recouvert  d'un  exsudât  mou,  assez  lisse. 
Si  l'exsudat  est  plus  compacte ,  rugueux,  constitué  par  des  fausses  membranes 
épaisses  et  résistantes,  il  donne  lieu  à  un  frottement  rude  qui  rappelle  le  cri 
du  cuir  d'une  selle  neuve  sous  le  cavalier,  ou  bien  c'est  un  craquementy  un 
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hruH  de  râpe  saccadé.  Ces  bruits  peuvent  avoir  des  tonalités  différentes. 
Graves  dans  un  cas  a  constaté  deux  bruits  très-forts  d'égale  durée  :  le  premier 
^uit  un  bruit  de  scie,  le  second  était  musical  et  ressemblait  tout  à  fait  à  celui 
qQ*on  produit  en  frottant  le  doigt  mouillé  sur  du  verre.  En  vingt-quatre  heures 
le  bruit  musical  se  changea  en  un  bruit  de  cuir  neuf  très^^uiractérisé.  Enfin,  si 
les  fausses  membranes  sont  épaisses,  incrustées  de  masses  calcaires,  c'est  un 
ratlement  qui  rappelle  le  bruit  de  crépitation  des  fractures,  qui  s'entend  dans 
toute  la  région  thoracique,  qui  se  perçoit  à  l'application  de  la  main  (frémis- 
tment  vibratoire  ou  cataire  péricardique). 

Coilin  et  Walshe  pensaient  que  la  sécheresse  des  séreuses  sans  fausses  mem« 
braoes  suffit  à  produire  le  frottement;  Pleiscbl  Ta  en  effet  observé  dans  le 
dioiéra,  dû  à  l'induit  visqueux  du  péricarde  ;  Mettenheimer  et  Eichhorst  l'ont 
constaté  avec  une  simple  extravasation  sanguine  dans  le  muscle  sous-péricar-  * 
diqoe,  Gairdner  avec  de  simples  plaques  laiteuses. 

Ces  bruits  de  frottement  peuvent  être  systoliques,  présystoliques  ou  diasto- 
liqnes;  quand  ils  occupent  les  deux  temps  du  cœur,  ils  figurent  un  mouve-* 
ment  de  va-et-vient  qui  implique  bien  Tidée  d'un  frottement  ou  grattement 
sQper6ciel.  Quand  ils  n'existent  qu'à  un  des  temps,  ils  peuvent  être  difficiles  à 
distinguer  des  souffles  endocardiques  avec  lesquels  ils  peuvent  d'ailleurs  se  com- 
biner. Le  firottement  n'est  pas  toujours  isochrone  aux  bruits  du  cœur  ;  il  se 
méleàeux  irrégulièrement,  quelquefois  plus  distinct  pendant  le  petit  ou  pendant 
le  grand  silence,  ou  bien  il  accompagne  toute  la  révolution  cardiaque.  Quelque- 
fois il  prend  le  rhythme  du  bruit  de  galop.  «Souvent,  d'après  Traube,  on  con- 
state trois  bruits  de  frottement  distincts,  un  plus  court  qui  répond  à  la  systole 
aariculaire,  et  deux  plus  longs  qui  répondent  à  la  systole  et  à  la  diastole  ven- 
tricalaires.  Geriiardt  relate  le  fait  d'un  frottement  péricardique  en  plusieurs 
temps  ches  un  sujet  atteint  de  péricardite  avec  lésion  valvulaire  complexe.  Il 
présentait  des  mouvements  ondulatoires  multiples  dans  la  veine  jugulaire, 
isochrones  avec  un  bruit  de  frottement  saccadé  à  la  base  du  cœur  à  droite  de 
faorte.  Gerfaardt  pense  que  ces  phénomènes  étaient  dus  à  des  contractions 
répétées,  systole,  en  plusieurs  temps  de  l'oreillette  droite,  se  continuant  jus- 
qu'au moment  de  la  systole  ventriculaire. 

Le  frottement  dur  se  perçoit  dans  une  grande  étendue,  dans  toute  la  région 
précordiale  ;  le  frottement  doux  est  souvent  localisé  et  occupe  alors  de  préférence 
certains  points  de  la  région  précordiale.  Ce  seraient,  suivant  Letulle  : 

I*  La  région  de  la  base  de  l'appendice  xiphoïde,  ou  plus  exactement  le  qua- 
trième espace  intercostal  gauche;  là  est  le  ventricule  droit  qui  affecte  les  rap- 
ports les  plus  étendus  avec  la  paroi  thoracique. 

'i*  La  région  de  la  pointe  du  cœur  :  là  se  passent  les  mouvements  les  plus 
étendus  et  le  choc  contre  la  paroi. 

ô'  La  base  du  cœur,  c'est-à-dire  les  deuxièmes  espaces  intercostaux,  droit  et 
gauche,  contre  le  sternum.  Là  se  trouvent  beaucoup  d'organes  mobiles  les  uns 
^QT  les  antres,  l'artère  pulmonaire,  l'auricule  gauche,  la  réflexion  du  péri- 
carde sur  les  gros  troncs,  l'aorte,  l'auricule  droite,  offrant  prise  à  l'exsuda- 
^OD  et  matière  à  frottement. 

le  maximum  peut  varier  avec  l'attitude  du  malade.  Oocupe-t-il,  par 
exemple,  dans  le  décubitus  dorsal,  son  siège  de  prédilection,  la  partie  moyenne 
du  cœur,  et  fait-on  coucher  le  malade  sur  le  côté  gauche,  il  peut  se  déplacer 
du  coté  du  sternum.  On  en  comprend  la  raison  :  le  liquide  coulant  vers  la 
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déclivité  qui  est  à  gauche,  c'est  la  partie  sternale  de  la  poche  përicardique,  la 
plus  élevée  dans  cette  attitude,  qui  se  vide,  et  dont  les  feuilles  opposées  s*acco- 
lent  de  nouveau  et  frottent  l'une  contre  l'autre.  Dans  la  position  assise,  le  frot- 
tement semble  remonter  vers  la  base  du  cœur  (Guéneau  de  Mussy).  D'autres  fois 
le  frottement,  qui  a  disparu  à  la  faveur  de  l'ëpanchement  qui  a  décollé  les 
feuillets  du  péricarde  dans  le  décubitus  horizontal j  apparaît  de  nouveau  à  la 
base,  au-dessus  du  liquide,  si  le  malade  s'assied,  surtout  s'il  penche  son  corps 
en  avant.  La  pression  de  la  région  précordiale  avec  la  main  ou  avec  le  slhélo- 
scope  le  rend  parfois  plus  distinct,  plus  net,  en  le  rendant  plus  superficiel; 
on  obtient  encore  plus  facilement  le  même  résultat,  dit  Stokes,  en  priant  uu 
aide  d'appuyer  avec  la  paume  de  la  main  sur  la  région  du  cœur,  pendaut 
l'examen  sthéloscopique.  11  va  sans  dire  que  la  modification  ainsi  obtenue 
'  est  en  raison  directe  de  Télasticité  de  la  poitrine;  elle  est  surtout  remar- 
quable chez  les  enfants  et  les  femmes.  Toutefois  la  pression  exagérée  peut, 
d'après  Friedreich,  entraver  l'amplitude  des  mouvements  du  cœur  et  affaiblir  le 
frottement. 

Ces  bruits  peuvent  se  percevoir  dès  le  début  de  la  përicardite,  aussitôt  que 
la  séreuse  est  dépolie.  Si  l'ëpanchement  est  considérable,  ils  peuvent  disparaître; 
ils  peuvent  faire  défaut  absolument,  si  l'épanchement  est  rapide.  Après  la 
résorption  du  liquide,  ils  sont  susceptibles  de  réapparaître  et  de  persister  plus 
ou  moins  longtemps. 

Le  siège  et  la  qualité  du  frottement  peuvent  se  modiûer  en  peu  de  temps  ; 
dans  l'espace  de  quelques  heures,  il  passe  du  frôlement  au  craquement,  ou 
bien  il  disparaît  h  l'endroit  où  on  lavait  perçu  pour  se  manifester  dans  un  autre 
endroit. 

((  Rien  de  plus  remarquable  aussi,  dit  encore  Stokes,  que  la  rapidité  avec 
laquelle  le  frottement  est  modifié  par  les  applications  de  sangsues  et  de  topiques 
vésicants  ou  émoUients  sur  la  région  péricordiale.  Les  signes  ne  sont  plus  les 
mêmes  après  quelques  heures  :  le  bruit  de  râpe,  même  le  plus  rude,  qui  donnait 
lieu  à  des  vibrations  perceptibles  à  la  main,  se  change  en  un  murmure  doux,  et 
les  phénomènes  tactiles  disparaissent  ». 

Les  bruits  du  coeur  perçus  par  l'auscultation  sont  ordinairement  réguliers, 
s'il  n'y  a  pas  d'endocardite  valvulaire  concomitante.  Quelquefois  renforcés  au 
début,  pendant  le  premier  stade  d'excitation  cardiaque,  ils  ne  tardent  pas  à 
s'affaiblir,  soit  parce  que  l'épanchement  péricardique  les  éloigne  de  l'oreille,  soit 
parce  que  le  myocarde  dynamiquement  ou  organiquement  affecté  se  contracte 
plus  faiblement  ;  le  cœur  peut  même,  si  l'exsudat  est  très-abondant,  devenir 
muet. 

Les  bruits  de  frottement  peuvent  s'accompagner  de  souffle  endocardique  soit 
mitral,  soit  pulmonaire  ou  aortique.  On  conçoit  que  l'exsudat  liquide  ou  les 
fausses  membranes  péricardiques  puissent  comprimer  et  rétrécir  les  orifices  des 
gros  troncs  de  la  base  et  déterminer  ainsi  des  vrais  souffles  organiques;  d'autre 
part  l'endocardite  valvulaire  peut  primitivement,  consécutivement  ou  simulta- 
nément, se  combiner  à  la  péricardite.  Mais  ces  souffles  m'ont  paru  être  dans  la 
majorité  des  cas  simplement  dynamiques;  toute  modification  de  tension  san- 
guine vasculaire  ou  intra-cardiaque,  telle  qu'elle  se  produit  dans  lous  les  troubles 
fonctionnels  du  cœur,  dans  Thypertrophie  simple,  dans  l'affaiblissement  du 
myocarde,  suffit  à  les  réaliser. 
De  même  que  le  frottement,  les  bruits  du  cœur  et  le  souiQe  endocardique 
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alTaiUis  dans  le  dëcubitus  horizontal,  peuvent  devenir  plus  nets  dans  la  posi>- 
tioD  assise,  le  cœur  se  rapprochant  alors  de  la  paroi  thoracique. 

L'auscultation  pulmonaire  dans  la  péricardite  permet,  de  concert  avec  la  per- 
eassion,  de  reconnaître  la  compression  etTatélectasie  pulmonaire  par  raflfaiblis^ 
sèment  ou  Tabsence  complète  du  bruit  vdsiculaire.  Dans  ce  dernier  cas  la  con- 
fusion est  possible  avec  Tépanchement  pleurétique  :  dans  celui-ci  les  vibrations 
thoraciqaes  sont  éteintes  :  dans  Tatélectasie  elles  sont  normales  ou  accrues  ; 
Tegophonie,  le  souffle  nasonné,  lorsqu'ils  existent,  signent  le  diagnostic  de  la 
pleuitSsie. 

la  température  dans  les  péricardites  ne  présente  aucun  caractère  constant. 
Comme  toutes  les  inflammations  des  séreuses,  elles  peuvent  parcourir  toute 
leur  évolution  sans  fièvre  ou  présentent  de  temps  en  temps  une  légère  réaction 
fébrile.  Exceptionnellement  la  fièvre  est  intense  et  s'accompagne  même  de 
symptômes  typhoïdes  (péricardite  typhoïde).  Cette  forme  a  été  observée  par 
Dafoar  chez  un  enfant  de  quatorze  ans  qui  présentait  les  lésions  d'une  péri- 
cardite aiguë  avec  fausses  membranes  rouges  (Bull,  de  la  Soc,  anat,^  1851),  et 
par  L.  Andral  dans  un  cas  de  péricardite  suppurée  chez  un  jeune  homme  de 
teiie  ans  qui  présentait  tous  les  symptômes  d'une  fièvre  typhoïde,  y  compris 
les  taches  rosées  (Bull,  de  la  Soc.  anal.). 

Si  la  péricardite  est  secondaire,  si  elle  se  développe  dans  le  cours  d'un 
rhumatisme  ou  d'une  pneumonie,  par  exemple,  une  exacerbation  de  la  fièvre 
préexistante  peut  se  manifester;  souvent  le  tracé  thermique  ne  révèle  rien.  Se 
grelTe-t-elle  sur  nne  maladie  fébrile  en  défervescence,  la  réascension  thermique 
peut  manquer  et  le  début  être  insidieux  ou  au  moins  apyrétique.  Complique- 
t-elle  une  affection  chronique,  son  invasion  peut  être  accusée  par  un  frisson  ou 
par  mie  élévation  de  température  sans  frisson,  ou  bien  aucune  fièvre  ne  lac- 
compagne, 

La  péricardite  primitive  débute  plus  souvent  par  de  la  fièvre  avec  ou  sans 
frisson  initial.  Chez  les  vieillards,  Leudet,  Durand-Fardel,  Gharcot,  ont  noté  un 
abaissem^t  de  température  et  même  de  Talgidité  au  début  de  la  péricardite. 
n  en  est  de  même  dans  certaines  péricardites  secondaires  avec  aflaiblissemenl  du 
cœur;  LetuUe  a  vu  cet  abaissement  dans  deux  endopéricardites  survenues  dans 
le  cours  de  fièvres  typhoïdes.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  cas  où  la  fièvre  marque 
le  début,  elle  disparait  souvent  en  peu  de  temps,  quand  l'épanchement  a  atteint 
soD  apogée,  à  moins  que  celui-ci  ne  soit  purulent.  Dans  ce  cas  la  fièvre  persiste 
à  l'état  chronique,  ou  du  moins  elle  revient  par  intervalle,  avec  des  exacer- 
bations  irrégulières  ;  à  la  longue,  elle  devient  hectique,  continue,  rémittente, 
en  général  peu  élevée  ;  des  sueurs  hectiques,  un  teint  pâle  terreux,  des  frisson- 
nements, accompagnent  quelquefois,  mais  non  toujours,  le  processus  de  suppu- 
ratioD.  A  la  fin,  c  est-à-dire  à  lu  période  paralytique,  asyslolique,  de  la  maladie, 
la  peau  peut  devenir  livide,  fraîche,  et  la  température  baisser  au-dessous  de  la 
normale,  jusqu'à  S5®,6  centigrades. 

Le  pouls  conserve  sa  fréquence  normale,  ou  s'accélère  dès  les  premiers  jours. 
<^lte  accélération,  qui  peut  s'élever  à  iOO  ou  à  200  pulsations,  peut  être  due  à  la 
fièvre,  si  le  début  est  fébrile  ;  elle  disparaît  avec  la  chute  de  la  fièvre.  Le  pouls 
peut  s'accélérer  sans  fièvre,  par  l'excitation  initiale  des  ganglions  excito- 
moteurs  du  cœur;  cette  accélération  est  continue  ou  n'existe  que  par  accès,  avec 
les  palpitations  cardiaques  qui  se  manifestent  parfois  au  début.  Au  bout  de 
quelques  jours  cette  accélération  nerveuse  peut  faire  place  au  pouls  normal. 
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Dans  les  observations  réunies  par  Hache,  les  palpitations  sont  signalées  14  fois 
sur  20. 

L'accélération  du  pouls,  au  lieu  d*èlre  due  à  la  suractivité  nerveuse  du  cœur, 
peut  être  paralytique  ;  elle  survient  dans  les  périodes  ultimes,  quelquefois  de 
bonne  heure,  lorsque  le  myocarde  est  dégénéré  ou  que  Tinnervation  cardiaque 
faiblit  :  alors  elle  est  continue,  le  pouls  devient  en  même  temps  petit  et  dépres- 
sible. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  très-rare  :  il  est  signalé  par  Stokes  et  Graves. 
Ce  dernier  relate  un  cas  où  le  ralentissement  du  pouls  de  80  à  30  fut  le  pre- 
mier symptôme  d'une  péricardite  aiguë.  Peut-être  le  nerf  vague  ou  le  ganglion 
modérateur  intrinsèque  du  cœur  englobé  par  le  processus  morbide,  donne-l-il 
lieu  à  ce  phénomène  exceptionnel.  Indique-t-ii,  comme  on  Ta  prétendu,  une 
fatigue  musculaire  du  cœur?  Je  ne  me  souviens  pas  d'avoir  constaté  ce  ralentisse- 
ment dans  les  dégénérescences  graisseuses  ou  fibreuses  qui  affaiblissent  la  mus- 
culature cardiaque,  alors  qu'il  n'existait  pas  d'athérome  artériel;  c'est  celle 
dernière  lésion  qui,  par  l'entrave  qu'elle  apporte  à  la  systole  et  à  la  diastole 
des  vaisseaux,  me  parait  être  le  facteur  principal  du  pouls  lent  et  ralenti.  L'af- 
faiblissement musculaire  seul,  organique  ou  dynamique,  du  cœur,  dans  la  péri- 
cardite, dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  stéatose  cardiaque,  m'a  toujours  paru 
déterminer  l'accélération  paralytique  et  non  le  ralentissement  des  contractions 
de  cet  organe. 

Quant  aux  modifications  du  ryhthme  cardiaque,  Gendrin  les  aurait  signalées 
11  fois  sur  14,  Louis  dans  la  moitié  des  cas.  La  plupart  des  auteurs  av?.c  Bam- 
berger  et  Nothnagel  pensent  au  contraire  que  ce  fait  est  rare  et  n*est  qu'un 
phénomène  de  début.  Ce  peut  être  aussi  un  phénomène  de  la  dernière  période. 
Si,  pendant  que  le  cœur  conserve  sa  contraclilité  normale,  le  pouls  garde  son 
ampleur,  sa  tension,  sou  rliythme  normal,  si  alors  on  peut  constater  un  contraste 
significatif  pour  le  diagnostic  entre  la  faiblesse  du  choc  et  des  bniits  couverts 
par  l'exsudat,  et  l'ampleur  persistante  même  parfois  exagérée  du  pouls,  plus 
tard  au  contraire,  quelquefois  de  bonne  heure,  si  l'épanchement  est  considé- 
rable ou  que  le  myocarde  se  prend,  le  pouls  devient  faible,  petit,  et  peut 
devenir  en  même  temps  irrégulier  et  intermittent.  Ajoutons  enfin  le  fait  signalé 
par  Traube  que,  dans  les  grands  épanchements  péricardiques,  la  carotide  et  la 
radiale  gauche  sont  d'uu  calibre  plus  étroit  que  celles  du  côlé  droit,  et  le 
pouls  y  est  plus  petit. 

LafTaiblissement  du  cœur,  précoce  dans  les  formes  paralytiques,  dans  la  péri- 
cardite purulente,  septicémique,  métastatique,  souvent  tardive  dans  la  péri- 
cardite séro-fibrineuse,  se  traduit,  outre  la  petitesse  du  pouls,  par  les  phé- 
nomènes de  la  stase  veineuse  dans  la  grande  et  la  petite  circulation  :  congestion 
passive  et  œdème  du  poumon,  cyanose,  anasarque;  les  veines  du  cou  sont  sou- 
vent gonflées  ;  les  jugulaires  présentent  des  ondulations  saccadées,  ou  même 
un  pouls  veineux  (Stokes,  Friedreich)  ;  ce  dernier  auteur  distingue  le  pouls 
veineux  vrai  lié  à  une  insuffisance  tricuspidienne  par  dilatation  du  cœur  droit 
et  le  faux  pouls  veineux  plus  faible  lié  à  la  simple  insuffisance  des  valvules  vei- 
neuses. 

Plusieurs  mécanismes  interviennent  comme  cause  de  l'affaiblissement  car- 
diaque. D*abord  la  dégénérescence  inllammatoire  ou  dénutrition  aiguë  ou  chro- 
nique du  myocarde  ;  avant  même  que  cette  dégénérescence  soit  consommée, 
on  conçoit  qu'une  péricardite  suraigué  puisse  retentir  dynaniquement  sur  la 
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mosciilatiire  da  cœur  el  diminuer  sa  force  contractile,  de  même  qu'une  péri- 
tooite  aiguë  produit  d'emblée  un  météorisme  paralytique. 

En  second  lieu,  la  compression  exercée  par  Tépanchement  sur  le  cœur.  Les 
expériences  de  François-Franck  et  de  Lagrolet  ont  établi  que,  lorsqu'on  exerce 
ainsi  ane  contre-pression  expérimentale  sur  la  surface  du  cœur,  soit  avec  de  Tair 
comprimé,  soit  avec  un  liquide  tel  que  du  sérum  ou  de  l'huile  de  lin,  le  débit 
ifo  cœur  diminue  au  fur  et  à  mesure  que  la  contre-pression  augmente  :  les 
oreillettes  moins  résistantes  s'aflaissent  d'abord  ;  elles  reçoivent  moins  de  sang, 
d^ou  exagération  de  la  pression  veineuse  ;  les  ventricules  en  projettent  moins, 
d  oii  abaissement  de  la  tension  artérielle.  Cependant  le  cœur  ne  s'arrête  pas 
immédiatement  ;  les  ventricules  se  contractent  à  vide.  11  se  peut  même  qu'au 
boot  de  quelques  secondes  le  pouls  artériel  réapparaisse;  le  sang  pénètre  de 
QooTeau  dans  l'aoïle,  car  la  pression  veineuse  accrue  en  amont  des  oreillettes 
aCEûssées  finit  par  forcer  pour  ainsi  dire  l'obstacle  et  le  sang  arrive  de  nouveau 
dans  l'oreillette;  la  drculalion  se  rétablit  incomplète,  au  moins  pour  quelque 
temps. 

La  contre-pression  produite  par  l'épanchement  est  variable,  suivant  que 
l'épancbement  est  subitement  abondant  ou  qu'il  augmente  graduellement.  Dans 
le  premier  cas,  comme  dans  les  expériences  de  Franck  et  de  Lagrolet,  qui 
ouvrent  Tartère  coronaire  et  referment  aussitôt  le  péricarde,  la  mort  est 
presque  instantanée.  Dans  le  second  cas,  la  pression  veineuse  peut  surmonter 
l'obstacle,  et  il  faut  une  quantité  de  liquide  plus  considérable  pour  neutraliser 
celle  pression  veineuse  et  déterminer  l'asyslolie.  Gliniquement,  on  comprend  que, 
si  répanchement  est  progressif,  le  péricarde  graduellement  distendu  perd  son 
élasticité,  se  bombe  davantage  et  par  suite  n'exerce  pas  une  contre-pression 
aussi  active  sur  le  cœur. 

Cest  surtout  pendant  le  relâchement  diastolique  du  cœur  que  la  compres- 
sion agit  sur  sa  paroi  moins  résistante,  particulièrement  sur  celle  des  oreillettes. 

En  troisième  lieu,  la  compression  des  poumons  intervient  de  deux  manières  : 
en  diminuant  l'aspiration  pulmonaire  sur  le  cœur  et  supprimant  ainsi  une  des 
causes  qui  facilitent  la  diastole  ;  en  rétrécissant  les  vaisseaux  pulmonaires  et 
créant  ainsi  un  obstacle  à  la  petite  circulation  qui  rend  plus  difficile  l'évacuation 
du  ventricule  droit,  d'où  stase  dans  sa  cavité. 

D'après  Oppolzer,  la  cyanose  peut  précéder  la  dyspnée,  ou  du  moins  les  deux 
phénomènes  peuvent  ne  pas  être  corrélatifs  l'un  de  l'autre.  Lorsque  les  entraves 
apportées  à  la  diastole  du  cœur  empêchent  surtout  les  veines  caves  de  s*y  vider, 
on  lorsque  celles-ci  sont  comprimées  par  l'exsudat,  le  sang  stagne  dans  le  système 
veineux  général,  les  jugulaires  sont  gorgées,  les  muscles  de  la  face  restent  injeo- 
^y  la  face  est  bleue,  les  lèvres  sont  violettes;  en  même  temps  des  symptômes 
cérébraux,  céphalalgie,  vertiges,  bourdonnements  d'oreille,  rarement  du  délire, 
des  convulsions,  locoma,  signalent  la  congestion  veineuse  de  Tencépiiale.  Quel- 
^efois  la  stase  s'étend  au  système  de  la  veine  cave  inférieure  et  se  manifeste 
Ptf  des  troubles  gastro-intestinaux,  de  la  tuméfaction  du  foie,  des  urines  car- 
<^pies,  de  TcBdème. 

La  cyanose  peut  apparaître  d'emblée  sans  dyspnée,  dans  les  péricardites 
P^lytiques,  qui  affaiblissent  rapidement  la  contractilité  musculaire  du  cœur. 

Si  la  stase  gagne  aussi  les  Teines  pulmonaires,  ou  que  l'épanchement  péricar- 
diqne  comprime  les  poumons,  la  circulation  pulmonaire  entravée  engendre  la 
congestion  et  l'œdème;  la  dyspnée  apparaît. 
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Nous  arriTons  maintenant  aux  symptômes  subjectifs  de  k  përicardite»  k  ceux 
qui  sont  perçus  par  le  malade.  Les  phénomènes  d'asystoiie  que  nous  Tenons  de 
signaler  sont  à  la  fois  subjectifs  et  objectifs  ;  la  dyspnée  peut  être  accusée  par 
le  malade»  avant  de  se  traduire  visiblement  pour  le  médecin. 

Cette  dyspnée,  d'intensité  variable,  existerait  10  fois  sur  11  cas,  d'après 
Hayne.  La  compression  du  cœur,  des  poumons,  des  bronches  gauches,  Tatélec- 
tasie  ou  la  congestion  pulmonaire,  la  pleurésie  concomitante,  la  cyanose, 
c'est-à-dire  l'accumulation  d'acide  carbonique  dans  le  sang,  l'expliquent  suffi- 
samment, sans  qu'il  soit  nécessaire  d'insister.  Quelquefois  c'est  un  sentiment 
d'oppression,  de  gêne  respiratoire,  sans  accélération  notable  du  chiCTre  des 
mouvements  respiratoires.  D'autres  fois  c'est  une  ortbopnée  douloureuse  avec 
angoisse.  Quelques  malades  respirent  mieux  dans  la  position  assise,  d'abord 
parce  que  les  muscles  inspirateurs  agissent  mieux,  le  malade  prenant  un  point 
d'appui  sur  ses  membres  supérieurs  ;  ensuite  parce  que  le  liquide  péricardique 
s'accumulant  dans  la  région  antéro-iuférieure  du  péricarde  dégage  d'autant 
le  cœur  et  les  poumons  ;  dans  le  décubitus  horizontal,  l'épanchement  refluant 
«n  haut  et  en  arrière  comprime  davantage  les  oreillettes,  les  gros  vaisseaux  et 
k  poumon.  Les  malades  gardent  plus  facilement  le  décubitus  latéral  gauche 
|)0ur  éviter  le  poids  du  liquide  sur  le  poumon  droit. 

Enfin,  dans  la  péricardite  comme  dans  toutes  les  affections  cardiaques,  h 
dyspnée  peut  être  nerveuse  ;  le  malade  a  un  sentiment  d'oppression  continue, 
l^er  ou  intense,  ou  bien  il  a  des  accès  d'oppression  intermittente,  véritables 
accès  d'asthme  cardiaque,  sans  que  l'examen  physique  des  poumons  justifie 
cette  dyspnée  ;  la  respiration  peut  devenir  irrégulière  ;  des  symptômes  d'angine 
de  poitrine  peuvent  accompagner  cette  dyspnée.  C'est  l'irritation  directe  des 
nerfs  vagues  ou  un  trouble  réflexe  quelconque  apporté  au  système  nerveux 
régubteur  du  rhythme  respiratoire,  qui  constitue  le  mécanisme  de  cette  dyspnée, 
non  élucidé  encore  par  les  physiologistes. 

D'autres  manifestations  nerveuses  plus  rares  se  produisent  surtout  pendant 
les  accès  :  tels  sont  les  vomissements  et  le  hoquet  par  contraction  des  neifs  phré- 
niques,  Vaphonie  par  paralysie  double  des  cordes  vocales,  due  sans  doute  à  la 
compression  des  nerfs  récurrents  ;  dans  le  cas  observé  par  Baûmler,  l'aphonie 
disparut  après  la  résorption  du  liquide.  Les  syncopes  ne  sont  pas  très-fréquentes 
dans  la  péricardite. 

Signalons  enfin,  parmi  ces  phénomènes  concomitants  assez  rares,  la  dysphagie 
que  M.  Bourceret  a  bien  étudiée  en  1879  dans  sa  thèse  intitulée  :  De  la  dyspha- 
gie  dans  la  péricardite  et  en  particulier  de  la  péricardite  de  forme  hydrophù' 
bique.  Ce  phénomène  aurait  été  signalé  par  Horgagni,  par  Trécourt  et  Testa,  par 
Gendrin  et  Stokes.  Gendrin  appelle  forme  hydropkobique  de  la  péricardite 
celle  dans  laquelle  on  observe  trois  symptômes  :  dysphagie,  hydrophobie, 
dyspnée  diaphragmatique.  Dans  ces  cas,  d'après  Bourceret,  la  péricardite  serait 
d'ordinaire  associée  à  la  pleurésie  et  à  Tinflanmiation  du  médiastin.  La  dyspha- 
gie seule,  procédant  le  plus  souTcnt  par  accès,  rarement  continue,  se  manifeste 
quelquefois  dès  le  début,  avant  les  autres  symptômes,  ordinairement  après 
quelques  jours  seulement  :  c'est  une  sensation  douloureuse  spasmodique  pha- 
ryngée et  œsophagienne  provoquée  par  ladéglutition,  quelquefois  par  la  pression 
sur  l'os  hyoïde.  Le  passage  des  aliments  peut  provoquer  une  sensation  de  brû- 
lure et  de  déchirure  dans  l'œsophage  qui  cesse  lorsque  la  déglutition  est  terminée 
(Stokes). 
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Le  mécanisme  nerveux  r^l  de  cet  ensemble  symptomaUque  assez  rare  est 
ÎBCcDDa.  fioarceret  inyoque  Faction  combinée  du  nerf  pneumogastrique  et  du 
nerf  phrénique. 

La  douleur  dans  la  péricardite  est  loin  d^étre  constante.  Toutefois  l'opinion 
de  Bouilkiud  qui  la  considère  comme  toujours  liée  à  la  pleurite  concomitante 
Q*est  pas  exacte.  Si  la  péricardite  consécutive  aux  maladies  infectieuses  ou  aux 
cachexies  chroniques  est  souvent  latente  et  indolore,  celle  qui  est  franche  ou 
rhumatismale  est  rarement  exempte  de  douleur.  C'est  une  sensation  de  près- 
sion  thoracique,  pesanteur  précordiale;  ce  sont  des  élancements  douloureux, 
00  une  douleur  gravative  précordiale  d'intensité  moyenne  rétrosternale,  aug- 
mentée par  les  mouvements,  la  pression,  les  fortes  inspirations.  Plus  souvent 
que  la  doulair  précordiale,  on  observerait,  suivant  Guéneau  de  Mussy  et 
Baûmler,  une  douleur  épigastrique  qui  serait  exaspérée  (Mayne)  par  le  refou- 
fement  de  bas  en  haut  des  parois  thoraciques.  «  De  plus,  dit  Guéneau  de 
Mossy,  tandis  que  la  douleur  caractéristique  de  la  pleurésie  diaphragmatique, 
etquej'ai  appelée  le  bouton  diaphragmatique,  a  son  foyer  à  la  réunion  de  deux 
lignes  dont  Tune  suivrait  le  bord  externe  du  stemum.  et  dont  l'autre  suivrait 
parallèlement  le  bord  inférieur  de  la  région  hypochondriaque,  le  foyer  principal 
delà  douleur  péricardique  est  le  plus  souvent  dans  l'angle  costo-xiphoïdien, 
tintôt  des  deux  côtés  de  l'appendice  xiphoîde,  tantôt  d'un  seul  côté  et  aussi  sou> 
vent  à  droite  qn'à  gauche  ;  en  même  temps  et  du  côté  où  se  dévelop{)e  cette 
sensibilité  épigastrique,  on  constate  dans  l'intervalle  des  attadies  inférieures  du 
muscle  stemo-mastoîdien  une  sensibilité  analogue  sur  le  trajet  du  nerf  phré- 
nique comme  dans  la  pleurésie  diaphragmatique.  »  C'est  le  nerf  phrénique 
englobé  dans  le  processus  inflammatoire  qui  fournit  ces  points  douloureux.  Ils 
ne  se  révèlent  que  par  la  pression,  quelquefois  dès  le  début,  même  avant  que 
les  autres  signes  de  la  péricardite  soient  bien  manifestes  ;  d'autres  fois  plus 
tard  seulement,  suivant  les  autres  symptômes  objectifs.  Rarement  les  douleurs 
t'irradient  vers  l'épaule,  le  bras  gauche,  sur  les  oreilles  ;  rarement  aussi  elles 
s'irradient  dans  la  région  thoracique,  dorsale  et  abdominale. 

XifiCHB.     Durée.     Terminàisou.     L'évolution  de  la  péricardite  n'a  rien  de 

ejclique,  rien  de  régulier  ;  sa  durée  est  variable  de  quelques  jours  à  quelques 

mois  et  même  à  quelques  années,  si  Ton  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les 

.  (roubles  fonctionnels  persistants  compatibles  avec  la  prolongation  de  l'existence 

qui  peuvent  survivre  à  la  péricardite. 

La  péricardite  sèche  peut  ne  durer  que  quelques  jours  ;  les  symptômes 
légers  qui  l'aflirment  peuvent  être  éphémères.  Nous  avons  vu  même,  d'après 
ie&  observations  de  Baûmler,  des  péricardites  spontanées  aiguës  avec  épanche- 
ment  terminer  leur  évolution  en  un  petit  nombre  de  jours,  en  quatre  jours 
dans  un  cas.  Ceci  est  toutefois  une  chose  exceptionnelle.  En  général  les  pcricai^ 
dites  spontanées  et  celles  qui  compliquent  le  rhumatisme,  la  pleurésie,  la 
poeumonie,  ont  une  évolution  qui  se  prolonge  au  moins  de  huit  à  douze  jours  ; 
Tépanchement  peut  être  résorbé  après  ce  délai,  mais  la  disparition  complète  de 
Texsudat  fibrinenx  par  desintégration  moléculaire  dure  2  ou  3  septénaires, 
dix-huit  jours  en  moyenne  d'après  Louis;  quelquefois,  si  Tépanchement  est  plus 
abondant,  les  symptômes  se  prolongent,  et  la  guérison  n'a  pas  lieu  avant 
quaruite-cinq  ou  même  quatre-vingt-dix  jours  (Louis). 

La  péricardite  aiguë  simple  ou  rhumatismale  débute  souvent  par  la  fièvre, 
quelquefois  par  un  frisson,  mais  la  température  est  d'ordinaire  peu  élevée.  Une 
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exacerbation  de  la  fièvre  préexistante  peut  marquer  le  début  des  péricardites 
secondaires  au  rhumatisme  articulaire,  à  la  pneumonie,  à  la  pleurésie.  Une 
sensation  de  gêne,  de  pression,  de  douleur  précordiale  ou  épigastrique  avec 
oppression  et  battements  de  cœur,  constitue  les  premiers  symptômes  subjectifs  ; 
le  pouls  est  accéléré,  souvent  irrégulier.  A  l'auscultation  on  perçoit  un  frotte- 
ment péricardique,  la  maiité  précordiale  accrue;  les  bruits  du  cœur  affaiblis. 
Si  la  terminaison  est  favorable,  elle  s'annonce  ordinairement  dans  les  deux 
septénaires,  rarement  plus  tard.  La  fièvre  diminue  ou  tombe  ;  Toppression  est 
moindre  ou  disparaît  ;  la  matité  prëcordiale  est  moins  étendue  ;  le  choc  et  les 
bruits  du  cœur  redeviennent  perceptibles  ;  le  frottement  qui  avait  cessé  de  se 
faire  entendre  avec  Tépanchement  reparaît  avec  la  résorption  de  celui-ci  ou 
apparaît  seulement  alors  ;  la  guérison  est  complète.  Souvent  le  cœur  reste  plus 
ou  moins  longtemps  impressionnable.  Au  moindre  eflbrt,  ou  à  la  moindre 
émotion,  il  bai  plus  vite  ou  irrégulièrement  ;  il  y  a  de  la  dyspnée  par  mo- 
ments. Ce  n*est  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long  que  tout  rentre  dans 
Tordre. 

La  guérison  peut  être  incomplète  ;  les  adhérences  persistantes,  des  altérations 
du  myocarde,  entretiennent  parfois  des  troubles  prolongés  ou  permanents. 

La  guérison  peut  être  temporaire  ;  des  recrudescences  aiguës  se  manifestent  ; 
la  maladie  guérit  après  plusieurs  recrudescences  ou  passe  à  Tétat  chronique. 

Ce  passage  à  Tétat  chronique  est  rare  pour  la  péricardite  rhumatismale,  un 
peu  moins  rare  pour  la  péricardite  spontanée  ;  il  a  lieu  surtout  dans  celle  qui 
succède  aux  maladies  chroniques  du  cœur,  ou  aux  maladies  constitutionnelles 
cachectiques,  telles  que  la  maladie  de  Bright.  L*épanchement  devient  stationnaire 
ou  se  résorbe  en  partie  ;  des  retours  aigus  peuvent  survenir. 

La  péricardite  peut  être  d*emblée  chronique;  des  épanchements  considérables 
peuvent  rester  latents,  sans  fièvre  ;  les  symptômes  de  la  maladie  primitive  mas- 
quent les  troubles  fonctionnels  dus  à  la  péricarde  :  d}spnée,  douleurs  ihora- 
ciques,  exacerbations  fébriles.  Rarement  la  guérison  complète  termine  les  cas 
clironiques;  après  des  alternatives  variables  de  rémissions  et  d'exacerbations^ 
la  cyanose,  Tœdème,  la  dyspnée,  la  cachexie,  achèvent  leur  œuvre  ;  la  mort 
peut  être  subite  par  suffocation  ou  syncope,  si  le  myocarde  est  dégénéré. 

Les  exsudats  péricardiques  peuvent  être  résorbés,  laissant  à  leur  suite  une 
dilatation  avec  hypertrophie  cardiaque  qui  persiste  arec  les  troubles  fonction- 
nels passagers  ou  continus. 

La  péricardite  aiguë  peut  se  terminer  mortellement,  soit  par  Tépanchement 
abondant  qui  entrave  la  diastole  cardiaque,  soit  par  dégénérescence  aiguë  du 
myocarde.  L'insuffisance  du  cœur  se  manifeste  par  un  pouls  petit,  irrégulier, 
fréquent,  de  la  (!yanose,  de  l'hypothermie,  des  sueurs  froides,  un  collapsus  avec 
anxiété  et  orthopnée  ;  quelquefois  une  syncope  subite  arrête  Texistence.  C'est 
surtout  dans  les  péricardites  hémorrhagiques  et  scorbutiques  que  cette  termi- 
naison rapide  a  été  notée,  en  trente-sept  heures  dans  un  cas  d*Andral. 

La  péricardite  purulente  peut  tuer  en  trois  ou  quatre  jours,  surtout  si  elle 
est  septicémique  ou  pyémique.  Lorsqu'elle  s'associe  aux  cachexies  avec  affections 
des  reins  ou  des  poumons,  elle  peut  aussi  être  insidieuse,  subaiguê  ou  même 
chronique. 

Pronostic  Si  les  anciens  cliniciens,  Corvi&art,  Hope,  Gendrin,  considéraient 
la  péricardite  comme  une  affection  presque  toujours  grave,  c'est  parce  que, 
dépourvus  des  moyens  d'investigation  physique  que  nous  avons,  ils  ne  diagnos- 
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tiquaiâit  que  les  cas  se  révélant  déjà  par  des  perturbations  fonctionnelles 

graves.  Hache  et  Louis  ont  montré  que  leur  jugement  est  à  réformer. 

Les  chiffres  de  la  mortalité  générale  dans  la  péricardite  varient  d'ailleurs 
sniTint  les  auteurs.  Duchek  sur  56  cas  de  péricardite  diffuse  signale  27  guéri- 
soDs,  soit  48,2  pour  100  ;  Bamberger,  sur  65  cas,  37  guérisons,  soit  58,7 
pour  100;  Louis,  sur  i06  cas,  70  guérisons,  soit  66  pour  100.  Le  pronostic 
indifiduel  dépend  d'ailleurs  de  l'âge,  de  l'état  des  forces,  des  conditions  étio- 
l(^ques,  de  la  variété  de  péricardite  (qualité  et  quantité  de  l'exsudat),  des 
eomplieations. 

U  vieillesse  et  l'enfance  sont  éminemment  défavorables.  Avant  un  an,  Ja 
maladie  est  toujours  mortelle  (Gendrin).  Après  quarante  ans,  suivant  Duchek, 
la  gaérison  est  rare.  Si  Willigk  prétend  au  contraire  que  le  nombre  relatif  des 
guénsoDS  augmente  jusqu'à  cinquante  et  soirante  ans,  si  cet  auteur,  sur 
106  cadavres  de  sujets  chess  lesquels  on  trouve  de  la  péricardite,  constate  que 
73  ont  trait  à  des  péricardites  guéries,  cela  tient  à  ce  que  cet  auteur  a  consi- 
déré cmnme  telles  de  simples  taches  laiteuses. 

Les  formes  primitives  aiguës,  celles  qui  accompagnent  le  rhumatisme  arti- 
culaire, celles  d'origine  traumatique,  sans  lésion  cardiaque,  évoluent  en  général 
iiiTorablement.  Bamberger,  sur  17  cas  de  péricardites  dans  le  rhumatisme  poly- 
artiodaire,  n'en  a  pas  observé  une  seule  terminée  par  la  mort.  D*aprèsFuller,  la 
proportion  des  guérisons  serait  de  82  pour  100. 11  va  de  soi  que  la  concomitance 
de  myocardite  ou  d'endocardite  aggrave  le  pronostic.  Celles  compliquant  la 
pœamonie  ou  la  pleurésie  ont  en  général  une  évolution  favorable. 

Les  formes  chroniques  se  terminent  presque  toujours  par  la  mort,  après  une 
dorée  plus  ou  moins  longue.  Grande  aussi  est  la  mortalité  des  péricardites 
secondaires  aux  maladies  dyscrasiques,  alcoolisme»  tuberculose,  carcinome, 
scorbat,  etc.  Les  exsudats  hémorrhagiques  et  purulents  sont  le  plus  souvent 
mortels.  On  a  vu,  dans  les  cas  où  la  suppuration  s'est  fait  jour  au  dehors,  la 
fistale  péricardique  persister  avec  une  survie  de  deux  à  quatre  ans  (0.  Wyss, 
A.Fabricius). 

ToQs  les  symptômes  dénotant  un  affaiblissement  cardiaque,  que  nous  avons 
relatés  au  chapitre  de  la  séméiologie,  sont  d'un  pronostic  grave. 

DiiSHosnc.  Rien  n'est  plus  fréquent  qu'une  péricardite  rencontrée  sur  le 
cadavre,  méconnue  sur  le  vivant.  L'affection  est  restée  latente,  soit  que  les 
troubles  fonctionnels  qu'elle  a  pu  provoquer  aient  été  masqués  par  ceux  de  la 
maladie  primitive  qui  dominait  la  péricardite  secondaire^  soit  qu'aucun  sym- 
ptôme n'ait  appelé  l'attention  sur  le  cœur. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  que  nous  avons  étudiés,  aucun  ne  suffit  à 
^gner  le  diagnostic  de  la  maladie  ;  la  dyspnée,  la  cyanose^  l'angoisse,  la  stase 
veineuse  jugulaire,  appartiennent  à  toutes  les  affections  pulmonaires  et  car- 
diaques; les  douleurs  précordiales  mêmes,  la  douleur  épigastrique,  le  point 
xiphoidien,  le  point  phrénique  cervical,  qui  n'existent,  disoos*le,  que  dans  la 
minorité  des  cas,  se  rencontrent  aussi  dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  et 
^ue  celle-ci  existe  avec  la  péricardite,  surtout  lorsqu'elle  Ta  précédée,  la 
seconde  peut  rester  fruste. 

Les  signes  physiques  seuls  sont  caractéristiques  ;  l'auscultation  et  la  percussion 
^es  mettent  la  péricardite  à  jour.  Le  plus  certain  de  ces  signes  est  le  frotte* 
ment.  Lorsque  l'impression  acoustique  est  très-nette  d'un  frôlement  superficiel, 
^i'un  grattement,  d'un  raclement,  d'un  craquement  à  la  surface  du  cœur,  le 
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diagnostic  s'impose  d*ua  exsudât  përieardique.  Mais  le  frottement  peut  être 
doux,  peu  éclatant,  ressemblant  plus  ou  moins  à  un  souffle  endocardique  ;  le 
doute  reste  dans  Tespril.  D*autre  part  le  souffle  peut  être  rugueux,  sonore, 
frotté  ;  c*est  un  bruit  de  râpe  intense,  un  frottement  endocardique  contre  des 
incrustations  calcaires  valvulaires  qui  simule  le  frottement  péricardique.  Dans 
les  deux  cas,  le  diagnostic  différentiel  est  à  faire.  Voici  les  caractères  qui  peu- 
vent servir  à  éviter  la  confusion  : 

Le  souille  est  exactement  isochrone  aux  bruits  du  cœur;  le  frottement  s'entre- 
mêle d*une  façon  plus  confuse  avec  eux,  les  suit,  les  précède  ou  acquiert  sa 
giande  intensité  pendant  le  petit  ou  grand  silence.  Si  le  souffle  existe  aux  deux 
temps  du  tœur,  d'ordinaire  le  souffle  diastolique  diHère  par  son  siège,  son 
timbre,  son  intensité,  d'avec  le  souffle  systolique,  tandis  que  le  frottement  qui 
coexiste  avec  les  deux  temps  constitue  un  bruit  uniforme  de  va-et-vient,  ayant  le 
môme  timbre  et  le  mê&e  siège. 

Le  frottement,  à  moins  qu'il  ne  soit  très-intense,  est  souvent  plus  localisé, 
soit  vers  la  pointe  du  cœur,  soit  dans  le  quatrième  espace  intercostal  gauche, 
près  du  sternum,  soit  dans  le  deuxième  espace,  vers  le  bord  gauche  ou  droit 
du  sternum  ;  il  faut  le  chercher  à  sa  place  avec  le  sthétoscope  ;  un  peu  au  delà 
on  ne  le  perçoit  plus.  Le  souffle  est  en  général  moins  circonscrit,  il  se  propage 
dans  toute  l'étendue  du  cœur,  depuis  son  foyer  générateur. 

Le  frottement  peut  apparaître,  disparaître,  se  modifier  rapidement,  changer 
de  siège  dans  l'espace  de  quelques  heures  ;  un  frôlement  doux  est  remplacé  par 
un  frottement  dur  ou  un  craquement;  l'exsudat  péricardique  fibrineux  se  con* 
stitue  en  effet  et  se  transforme  rapidement  ;  il  peut  se  régulariser,  se  polir  par 
le  frottement  des  deux  feuillets  séreux,  il  peut  se  recouvrir  de  liquide,  et  dans 
les  deux  cas  le  bruit  normal  s'atténue  ou  s'efface.  Le  souffle  une  fois  constitué 
persiste  longtemps,  sans  changer  de  caractère. 

Le  frottement  peut  varier  d'intensité  et  de  siège  suivant  l'attitude  du  malade; 
le  liquide  se  déplaçant,  le  frottement  disparait  en  son  siège  primitif  et  se  recon* 
stitue  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde  adossés,  au-dessus  du  niveau  assigné 
par  la  nouvelle  attitude  à  l'épanchement.  Souvent,  si  son  siège  est  à  la  face  anté- 
rieure du  cœur,  il  est  plus  perceptible  ou  est  seulement  perceptible  dans  la 
position  assise.  Un  bruit  qui  ne  se  perçoit  que  dans  la  position  verticale  ou 
latérale  est  toujours  péricardique  (Gerhardt).  Quelquefois  l'exagération  de  la 
position  verticale,  l'attitude  du  corps  penché  en  avant,  font  disparaître  ce  frot- 
tement, le  liquide  remontant  alors  au  devant  du  cœur  jusqu'à  l'insertion  supé- 
rieure du  péricarde.  Les  souffles  sont  peu  ou  point  influencés  par  les  changements 
dattitudes. 

Enfin,  d'après  Traube,  les  bruits  péricardiques  augmentent  d'intensité  pendant 
l'inspiration,  car  le  frottement  entre  les  deux  séreuses  serait  accru  par  la  con- 
traction du  diaphragme  s'ajoutant  à  la  contraction  cardiaque.  Les  souffles  au 
contraire  sont  souvent  moins  perceptibles  à  l'inspiration. 

L'endocardite  coexiste  souvent  avec  la  péricardite  ;  le  souffle  se  combine  au 
frattement,  et  il  est  quelquefois  difficile  au  plus  expérimenté  d'apprécier  exac- 
tement ce  qu'il  entend.  Les  autres  signes  fournis  par  la  percussion,  la  douleur 
précordiale,  peuvent  mettre  sur  la  voie. 

Le  frottement  nettement  perçu  ne  témoigne  pas  infailliblement  en  faveur 
d'une  péricardite  ;  il  peut  s'agir  d'un  reliquat  de  péricardite  ancienne,  d'une 
plaque  laiteuse  épaisse,  d'une  altération  organique  terminée  et  qui  n'évolue 
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plus.  L*absenoe  d'antres  symptômes  cardiaques,  la  fixité  et  rinvariabilitë  du  frot- 
tement, montreront  qu'il  en  est  ainsi,  k  moins  qu'une  endocardite  greffée  sur 
on  frottement  péricardiqne  ancien  ne  détermine  de  l'insuffisance  cardiaque  ;  le 
diagnostic  peut  être  dans  ces  cas  très-obscur. 

Le  frottement  plenrétique  peut  être  confondu  avec  le  frottement  péricardique» 
Ceci  arrive  quand  la  pleurésie  est  localisée  dans  la  région  précordiale,  lorsque 
la  plèTre  péricardique  gauche  est  adhérente  par  des  tractus  filamenteux  avec  1» 
plèvre  costale  ou  pulmonaire,  ou  qu'un  exsudât  fibrineux  rugueux  constitue  une 
surface  de  frottement.  Ce  dernier  coïncide  avec  les  mouvements  respiratoires  ; 
Il  disparait,  si  l'on  dit  au  malade  de  suspendre  sa  respiration.  Ce  caractère  suffit  k 
différencier  ce  frottement. 

Hais,  d'après  la  plupart  des  auteurs.  Von  Dusch  n'accepte  pas  cette  opinion  ; 
les  mouvements  du  cœur  peuvent  imprimer  aux  fausses  membranes  de  la  plèvre 
péricardique  un  mouvement  qui  se  traduit  par  un  frottement  isochrone  au 
cœar.  Ceci  doit  arriver,  si  le  péricarde  lui-même  est  adhérent  à  la  plèvre.  Ce 
Irottement,  d'après  Potain,  s'exagère  dans  l'expiration  forcée  et  s'atténue  ou  dis- 
paraît pendant  les  fortes  inspirations,  si  le  poumon  peut  s'interposer  entre  le 
péricarde  et  la  paroi  costale  ;  nous  avons  vu  le  frottement  péricardique  au  con- 
traire s'exagérer  pendant  l'inspiration.  Mais  tous  ces  caractères  sont  souvent  dif* 
ficiles  à  apprécier  et  peuvent  se  modifier,  on  le  conçoit,  à  la  faveur  des  dispo* 
sitions  anatomiques  spéciales. 

La  percussion  permet  de  reconnaître  l'épanchement  dans  le  péricarde  par 
rappréciation  de  la  matité  précordiale.  Nous  avons  étudié  la  conGguration  spé- 
ciale de  cette  matité  qui  la  différencie  de  celle  due  à  l'augmentation  de  volume 
du  cœur  par  dilatation  ou  hypertrophie.  Ajoutons  à  cela  l'affaiblissement  du 
cboc  et  des  bruits  du  cœur,  l'extension  de  la  matité  au-dessous  et  en  dehors- 
du  point  où  l'on  perçoit  le  choc  de  la  pointe,  les  modifications  de  la  matité  avec 
les  changements  d'attitude  du  corps,  tous  caractères  qui  n'appartiennent  qu'à 
répanchement  péricardique. 

D*aatres  aialadies  peuvent  augmenter  la  matité  de  la  région  précordiale  :  telle 
une  pleurésie  avec  épanchement  considérable  :  alors  la  matité  sera  générale,  eD 
avant  et  en  arrière  du  thorax  ;  telle  encore  une  pleurésie  enkystée  avoisinant  le 
cœur,  circonstance  qui  peut  empêcher  la  délimitation  exacte  de  la  matité  précor- 
diale. Celle-ci  n'aura  plus  alors  sa  configuration  triangulaire  ;  l'existence  do 
irottement  péricardique  fera  le  diagnostic.  En  son  absence,  le  doute  peut  eiister. 

Les  tumeurs  et  abcès  du  médiastin,  les  anévrysmes  de  l'aorte,  donnent  d'autres^ 
symptômes  :  la  matité  précordiale  est  variable,  le  cœur  peut  être  déplacé.  Chaque 
cas  exige  son  étude  spéciale,  et  il  me  semble  oiseux  de  faire  à  propos  du  dia- 
gnostic différentiel  une  étude  comparative  entre  ces  diverses  maladies  qui  évo- 
luent si  différemment. 

L'induration  du  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  par  tuberculose  ou  pneu-^ 
nionie  chronique,  n'a  de  commun  avec  la  péricardite  que  l'augmentation  de  la 
matité  de  la  région  cardiaque  ;  mais  les  autres  signes  physiques,  râles,  respira- 
tion aouCQée,  accroissement  des  vibrations  vocales  à  l'application  de  la  main,  etc.,. 
ne  permettront  pas  de  confusion. 

La  matité  péricardique,  au  lieu  d'être  simulée  par  d'autres  affections,  peut 
être  effacée.  Il  existe  un  emphysème  pulmonaire  très-développé;  une  pleurésie 
ancienne  ou  concomitante  a  soudé  les  bords  antérieurs  des  poumons,  et  l'épan- 
chement, cpelque  considérable  qu'il  soit,  reste  recouvert  par  la  sonorité  pulmo* 
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naire,  inaccessible  i  la  percussion.  Le  frottement  aussi  peut  être  masqué  dans 
ces  cas  et  le  diagnostic  rester  impossible.  On  bien  le  péricarde  ayait  contracté 
d'ancienne  date  des  adhérences  avec  la  face  antérieure  du  cœur,  et  un  Douvel 
épanchement  survenant  ne  trouve  plus  à  distendre  que  la  face  postérieure  de  la 
poche,  comme  dans  le  cas  de  Moore;  la  matité  précordiale  pourra  être  normale  ; 
la  région  postérieure  du  thorax  gauche  sera  seule  mate  ;  le  diagnostic  erroné  de 
pleurésie  sera  presque  fatal. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  péricardite  avec  épanchement  et  Thydro- 
péricarde  se  déduit  non  des  symptômes  physiques,  mais  des  symptômes  géné- 
raux et  des  circonstances  étiologiques.  L'hydropéricarde  est  un  épanchement 
passif,  indolore,  apyrétique,  qui  s'accompagne  en  général  d*œdème,  d*épandie- 
ment  dans  d'autres  cavités  séreuses,  souvent  d'albuminurie. 

Quelle  est  la  nature  de  la  péricardite?  Quelle  est  la  qualité  de  Texsudat?  Est- 
il  séro-fibrineux,  hémon^hagique,  purulent?  Pour  résoudre  la  question,  on  tiendra 
compte  de  la  maladie  primitive  et  des  symptômes  généraux. 

La  péricardite  primitive  ou  rhumatismale,  celle  qui  accompagne  la  scarlatine 
ou  la  néphrite  chez  un  sujet  bien  constitué,  sont  en  général  séro-fibrineuses  ;  les 
symptômes  généraux  sont  modérés. 

La  péricardite  hémorrhagique  se  déclare  dans  le  scorbut,  le  purpura,  la  variole 
et  la  scarlatine  hémorrhagique  ;  les  symptômes  généraux  sont  graves.  La  diathèse 
tuberculeuse  et  cancéreuse  peuvent  donner  lieu  à  des  péricardites  séro-ûbrineuses 
ou  hémorrhagiques.  La  pâleur  subite,  Taffaiblissemcnt  du  pouls,  le  coUapsus, 
la  constatation  d'un  épanchement  péricardique  rapidement  accru,  annoncent  la 
nature  hémorrhagique. 

La  péricardite  purulente  accompagne  la  pyémie,  la  fièvre  puerpérale,  la  septi- 
cémie. Les  symptômes  généraux  dominent  la  scène  et  se  confondent  souvent  avec 
ceux  de  la  maladie  dominante  si  la  suppuration  est  primitive  et  d*emblée  abon  - 
dante  :  le  frottement  péricardique  fait  défaut  ;  Taugmentation  de  la  matité  pi*é* 
cordiale  et  l'affaiblissement  des  bruits, du  cœur  sont  les  seuls  signes  physiques 
de  répanchement.  La  fièvre  irrégulière  hectique,  le  teint  jaune  terreux,  les 
sueurs,  l'aspect  cachectique  progressif,  accusent  la  suppuration. 

Traitement.  Les  indications  thérapeutiques  varient  suivant  que  la  péricar- 
dite est  aiguë  ou  chronique  ;  suivant  qu'elle  est  primitive  ou  conséculivet  sui- 
vant la  maladie  dominante,  les  complications,  etc. 

Dans  la  péricardite  aiguë  primitive  rhumatismale,  il  8*agit  au  début  de  com- 
battre l'inflammation,  de  prévenir,  si  possible,  ou  de  diminuer  l'exsudation  séreuse 
et  plastique.  C'est  l'indication  des  antiphlogistiques  qui  domine,  d'autant  plus 
impérieuse  que  le  sujet  est  plus  foi*tet  plus  sanguin.  Employées  largement  par  Hope, 
par  Bouillaud,  parGendrin,  dans  le  but  de  juguler  la  maladie  ou  d'en  abréger  la 
durée  (J.  Taylor),  les  saignées  répétées  sont  à  peu  près  abandonnées  aujourd'hui 
par  la  plupart  des  cliniciens,  dans  la  péricardite  comme  dans  les  autres  phleg- 
masies.  Le  dernier  disciple  de  Broussais  a  disparu.  Gliniquement,  il  parait 
démontré  que  les  émissions  sanguines  répétées  ne  jugent  pas  plus  la  péricardite 
que  la  pleurésie.  Ces  inflammations  se  développent  avec  plus  de  gravité  chez  les 
sujets  cachectiques  presque  exsangues.  La  physiologie  pathologique  enseigne  que 
la  fluxion  sanguine  n'est  pas  un  élément  nécessaire  à  l'évolution  des  lésions 
dites  inflammatoires.  Sans  doute  un  sujet  vigoureux  et  pléthorique,  à  pouls 
ample  et  vibrant,  se  trouvera  bien  d'une  saignée,  surtout  si  la  congestion  puU 
monaire  aiguë  le  menace  d'une  cyanose  ou  d'une  suffocation  rapide.  Mai«  Fia- 
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dication  est  en  somme  rare,  et  je  n*ai  jamais  vu,  pour  ma  part,  une  phlegmasie 

polmonaire  ou  përicardique  être  arrêtée  ou  sensiblement  modifiée  par  l*ouYerture 

de  la  veine. 

Les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées  trouvent  plus  souvent  leur  indicatioa. 
On  peut  supposer  que  par  Tintermédiaire  des  mammaires  internes  elles  enlè- 
Tcot  directement  du  sang  aux  vaisseaux  du  péricarde  externe.  Quoi  qu'il  ensoit, 
si  la  douleur  thoracique  est  vive,  s'il  y  a  de  Tangoisse.  des  palpitations,  des 
symptômes  d'irritation  cardiaque  active,  ces  émissions  sanguines  locales  peu* 
reot  agir  utilement  pour  calmer  la  douleur  et  diminuer  Thypersthénie.  6  à 
10  ventouses  scarifiées,  8  à  12  sangsues  qu'il  est  rarement  nécessaire  de  répéter, 
sulBront  ordinairement  ;  il  faut  éviter  de  provoquer  l'anémie  dans  une  maladie 
qui  peut  devenir  chronique  et  débiliter  l'organisme  par  une  évolution  prolongée. 

L'application  du  froid  sur  la  région  précordiale  jouit  d'une  grande  vogue  en 
Allemagne  ;  elle  doit  être  faite  d'une  façon  méthodique  et  continue,  soit  avec 
des  compresses  froides  fréquemment  renouvelées,  soit  mieux  avec  une  vessie  de 
glace  ;  on  la  laisse  jusqu'à  ce  que  la  fièvre  soit  tombée  ou  que  le  malade  soit 
trop  ineommodë  par  celte  application.  Le  froid  pénètre  ainsi  directement  jusque 
sar  le  péricarde.  L'expérience  montre  qu'il  est  bien  supporté  et  n'a  pas  d'incon- 
Téflieot  pour  les  fonctions  pulmonaires,  lorsqu'il  est  appliqué  d'une  manière 
contione.  Je  n'oserais  pas  affirmer  qu'il  ait  une  action  abortive  ou  atténuante  sur 
le  procès  phlogistique,  mais  il  modère  les  troubles  fonctionnels. 

Un  mot  sur  les  autres  médications  dites  antipyrétiques  et  antiphlogistiqucs. 
Od  a  préconisé  comme  tels  les  sels  de  potasse,  surtout  le  nitrate  et  l'acétate. 
Suivant  Aran,  plusieurs  péricardites  avec  rhumatisme  auraient  guéri  sous 
l'influence  du  nitrate  de  potasse  à  haute  dose.  Plus  tard,  à  la  période  d'exsuda- 
lioa,  la  fièvre  tombée,  ces  mêmes  médicaments  seraient  utiles  comme  diuréti- 
foes,  en  favorisant  la  résorption  de  l'épanchement. 

Dûl-on  m'accuser  de  scepticisme  i  outrance,  j'affirme  n'avoir  jamais  constaté 
ni  la  v^u  antipyrétique,  ni  la  vertu  diurétique  des  sels  de  potasse.  La  chute  de 
U  fièvre  et  avec  elle  la  diurèse  peuvent  coïncider  avec  l'administration  prolongée 
de  ces  médicaments  ;  j'ai  trop  souvent  constaté  qu'elles  n'en  sont  pas  l'efl'et 
pour  ne  plus  hésiter  à  combattre  un  enseignement  classique  qui  se  soutient 
plos  par  la  force  de  la  tradition  que  par  celle  de  la  vérité. 

La  digitale  est  un  antipyrétique.  Comme  telle,  son  indication  peut  être  dis- 
cutée dans  la  période  aiguë  de  la  péricarditc.  Elle  abat  ou  atténue  la  fièvre  dans 
les  phlegmasies  conune  dans  les  pyrexies,  mais  pas  plus  que  les  autres  antipy- 
rétiques elle  ne  maintient  la  fièvre  abaiissée.  La  rémission  obtenue  le  quatrième 
jour  de  l'administration  du  médicament  ne  persiste  guère  au  delà  de  un  à  deux 
jours  et  la  phlegmasie  péricardique,  comme  les  autres,  n'en  continue  pas  moins 
»»  évolution. 

Vais  h  digitale  a  en  plus  une  action  spéciale  sur  l'innervation  du  cœur  ;  elle 
faieatit  et  renforce  ses  contractions.  Elle  semble  donc  indiquée  quand  il  y  a  aiïai- 
Uttsement  de  la  contractilité  cardiaque,  quand  le  pouls  est  petit  et  accéléré,  dans 
^  formes  paralytiques  aiguës  de  la  péricardite.  La  question  est  en  réalité  plus 
coi&pleie.  La  digitale  agit  non  sur  la  musculature  du  cœur,  mais  sur  les  centres 
^^eai  de  l'organe  ;  par  le  centre  modérateur  elle  ralentit  les  battements  ;  par 
1^  centres  excito-moteurs  elle  augmente  le  travail,  mais  elle  ne  peut  augmenter 
^travail  qu'à  une  condition,  c'est  que  le  muscle  chargé  de  le  réaliser  soit 
^m.  Si  ce  muscle  est  frappé  d'inflammation,  s'il  y  a  parésie  musculaire  par 
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myocarditc  aiguë,  comme  cela  est  souvent  le  cas  dans  la  péricardite,  alors  ou 
bien  la  digitale  reste  ineUficace,  Taction  de  la  maladie  sur  Tianervation  cardiaque 
résiste  à  Taction  pfaarmaco-dynamique  de  la  digitale  ;  ou  bien  la  digitale  ralentit 
le  cœur,  mais  sans  renforcer  son  travail,  le  muscle  dégénéré  étant  incapable 
d'un  travail  actif,  et  alors,  le  cœur  ne  gagnant  plus  en  force  ce  quil  perd  en 
vitesse,  l'insuffisance  fonctionnelle  est  accrue  de  par  la  digitale.  Aussi  les  cli- 
niciens ne  parlent-ils  qu'avec  réserve  de  l'action  de  la  digitale  dans  la  péricar- 
dite.  Suivant  Gendrin,  il  faut  bien  prendre  garde  de  l'administrer  dans  les  cas 
où  il  y  a  prostration  des  forces.  Graves  et  Stokes  la  regardent  comme  inutile  et 
même  dangereuse.  «  L'emploi  de  la  digitale  dans  la  péricardite  ne  donne,  dit 
Stokes,  aucun  résultat  tant  que  le  cœur  est  placé  sous  le  coup  d'une  excitation 
inflammatoire  :  ce  médicament  peut  être  dangereux  dans  les  périodes  avancées 
de  la  maladie,  lorsqu'il  y  a  débilitation  de  l'organe,  m  Je  crois  cependant  que  la 
digitale  peut  être  éminemment  utile  quand  elle  est  administrée  soit  pendant  la 
période  aiguë,  soit  pendant  la  période  chronique  au  moment  opportun,  c'est-à- 
dire  dans  les  cas  où  la  faiblesse  cardiaque,  l'asystolie  est  plutôt  d'origine  ner- 
veuse que  musculaire,  où  elle  résulte  de  l'innervation  affaiblie  du  cœur,  sa  mus- 
culature étant  suffisamment  conservée.  Hais  je  reviendrai  sur  cette  médication 
dans  un  instant,  à  propos  du  traitement  de  la  péricardite  chronique. 

Les  narcotiques  peuvent  trouver  leur  emploi  dans  la  période  aiguë  et  chro- 
nique pour  combattre  la  douleur,  l'angoisse,  la  dyspnée  et  certains  phéno- 
mènes spasmodiques  tels  que  la  dyspnée,  Thydrophobie.  Parmi  eux  l'acide 
prussique  médicinal^  la  belladone,  l'opium,  soit  à  l'intérieur,  soit  en  injections 
sous-cutanées.  Contre  les  phénomènes  spasmodiques  Gendrin  employait  To- 
pium;  il  élevait  la  dose  jusqu'à  i5,  20  et  même  25  centigrammes  dans  les 
vingt-quatre  heures,  et  affirme  qu'il  n'a  pas  vu  d'accidents  graves  à  la  suite  de 
l'administration  de  ces  doses  élevées  dans  les  cas  où  il  existait  un  mouvement 
fébrile  marqué. 

Je  n'oserais  recommander  l'opium  dans  tous  les  cas;  une  contre-indica- 
tion formelle  me  semble  résider  dans  la  faiblesse  cardiaque.  Lorsque  la  dyspnée 
et  l'angoisse  sont  purement  nerveuses,  lorsque  le  cœur  se  contracte  avec  assez 
de  force  dans  les  maladies  du  cœur  en  général,  lorsqu'il  s'agit  de  l'asthme  ner- 
veux, je  crois  la  morphine  efficace.  Mais  quand  il  y  a  asystolie,  quand  le  pouls 
est  précipité  et  paralytique,  alors  la  morphine  qui  déprime  l'innervation  cardiaque 
peut  être  dangereuse  ;  j'ai  vu  l'asystolie  être  précipitée  et  des  accidents  mortels 
survenir  dans  ces  cas,  par  l'injection  sous-cutanée  intempestive  de  morphine. 
En  résumé,  quelques  émissions  sanguines  locales  dans  certains  cas,  vessie  de 
glace  sur  la  région  précordiale,  narcotiques,  si  l'état  du  cœur  le  permet,  telles 
sont  les  médications  principales  que  réclame  la  péricardite  aiguë.  Ajouter  le 
repos  au  lit,  calme  physique  et  moral,  régime  modéré,  lait,  potages,  boissons 
acidulés  non  gazeuses,  aliments  solides,  légers  et  de  digestion  facile,  si  l'appétit 
existe. 

L'exsudat  constitué,  il  faut  favoriser  sa  résorption.  Dans  ce  but  on  a  re- 
cours aux  dérivatifs.  Les  purgatifs  divers  saUns  et  végétaux,  le  sulfate  de  soude 
et  de  magnésie,  l'huile  de  ricin,  le  séné,  les  drastiques,  l'eau-de-vie  allemande, 
passent  à  tort  ou  à  raison  pour  produire  une  révulsion  sur  le  tube  intestinal  à 
la  faveur  de  laquelle  l'épanchement  péricardique  serait  résorbé.  Trop  souvent,  il 
faut  le  dire,  on  fait  appel  en  vain  à  l'intestin  pour  évacuer  le  péricarde,  comme 
pour  évacuer  la  plèvre  ;  la  diarrhée  provoquée  ne  diminue  pas  l'épanchemenL 
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On  fait  appel  aux  diurétiques.  Parmi  ceux  qui  encombrent  la  matière  médi- 
cale, les  uns,  comme  les  sels  de  potasse,  les  espèces  végétales  dites  diurétiques, 
sont  au  moins  douteux.  La  scille  à  forte  dose  et  la  digitale  ont  une  action  réelle, 
mais  cette  action  me  parut  surtout  subordonnée  à  une  augmentation  de  pression 
artérielle  par  renforcement  de  la  contraction  cardiaque.  Quand  le  cœur  insuffi- 
sant envoie  trop  peu  de  sang  aux  reins  et  imprime  à  ce  sang  une  quantité  de 
travail  trop  faible,  on  a  beau  solliciter  Témonctoire  rénal,  le  rein  ne  soustrait  pas 
pios  d*eau  au  sang  que  le  cœur  n*en  envoie  au  rein.  C'est  par  le  cœur  que  la 
diurèse  se  lait,  et  le  cœur  lui-même  ne  peut  être  renforcé  que  si  la  musculature 
le  permet. 

D'ailleurs  la  s&rëtion  rénale  est-^lle  plus  efficace  que  la  sécrétion  intestinale 
poor  favoriser  la  résolution  des  produits  exsudés?  Mon  expérience  clinique  ne 
me  pennet  pas  de  répondre  affirmativement. 

Le  mercure  est  prodigué  largâ  manu  en  Angleterre  comme  résolutif  et  anti- 
phlogistique.  Administré  en  1783  par  Bamilton,  il  a  été  appliqué  à  la  péricar- 
dite  par  fiope»  Graves,  Stokes,  Elliotson,  sous  toutes  les  formes,  surtout  à  la 
période  chronique.  Les  uns  ont  recours  au  calomel  à  doses  réfractées,  d'autres 
préfèrent  ou  appliquent  simultanément  les  frictions  mercurielles  jusqu'à  sali- 
vation. J.  Taylor  prétend  que  le  mercure  administré  dans  les  quatre  premiers 
jours  abrège  de  cinq  jours  la  durée  de  la  maladie  comparativement  aux  cas  où 
celte  administration  est  faite  plus  tai*d. 

En  France  et  en  Allemagne  cette  médication  n'a  fourni  aucun  résultat  et  ne 
compte  guère  d'adeptes. 

Les  révulsifs  cutanés,  vésicatoires,  frictions  stibiées,  huile  de  croton,  ventouses 
seehes,  teinture  d'iode,  ont  été  préconisés.  Gendrin  a  insisté  surtout,  après  Hope 
et  Bouillaud,  sur  l'utilité  des  vésicatoires  ;  le  premier  y  a  recours  même  durant 
la  période  aiguë,  soit  permanents,  soit  volants,  et  les  multiplie  jusqu'à  ce  que  la 
résolution  commence.  La  plupart  des  médecins  les  emploient;  et  il  est  difficile, 
dans  la  pratique  civile,  de  ne  pas  y  avoir  recours,  ne  fût-ce  que  pour  sauvegarder 
»  responsabilité,  tant  l'utilité  des  vésicatoires  parait  évidente  au  public  I  L'effet 
le  plus  certain  de  ce  moyen  est  de  calmer  la  douleur  lorsqu'elle  existe,  d'en- 
leTer  les  points  pleurétiques  ou  péricardiques.  Je  n'ai  pas  constaté  que  la  durée 
de  la  péricardite  ni  celle  de  la  pleurésie  en  fussent  diminuées,  et  je  doute  encore 
de  Tefficacité  réelle  des  dérivatifs  cutanés  sur  le  procès  morbide. 

Comme  moyens  résolutifs  dans  la  péricardite  chronique  on  a  recommandé 
encore  l'iodure  de  potassium,  l'iodure  de  fer,  les  frictions  avec  une  pommade 
iodée.  Ici  encore,  pourquoi  ne  pas  le  dire,  la  démonstration  scientifique  fait 
défaut. 

A  début  de  médications  sûres,  capables  d'arrêter  ou  de  hâter  la  résolution, 
r'mdication  est  de  combattre  ses  conséquences,  telles  que  la  dyspnée  et  l'af- 
faiblissement cardiaque. 

Si  la  dyspnée  est  aiguë,  si  elle  se  présente  sous  forme  d'accès  de  suffocation^ 
»  le  poumon  est  envahi  par  une  congestion  passive,  les  révulsifs  s'imposent  : 
ventouses  sèches,  manuluves,  pédiluves  chauds  et  irritants  ;  une  saignée  sera 
utile,  si  le  système  veineux  engorgé  se  manifeste  par  de  la  cyanose.  C'est  le  trai- 
tement symptomatique  ;  appeler  le  sang  sur  la  peau  ou  l'évacuer  pour  désemplir 
le  système  veineux  pulmonaire.  En  outre,  il  faut  rechercher  la  cause  de  la  dyspnée, 
car  son  traitement  varie  avec  son  mécanisme.  Est-elle  nerveuse  pure,  avec  fonc- 
tionnemoit  cardiaque  suffisant,  la  morphine,  l'iodure  de  potassium,  le  bromure 
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de  potassium,  les  inhalations  d'iodure  d*éthyle,  les  douches  d'éther  sulfuriqiie 
sur  la  région  thoracique,  pourront  avoir  une  utilité  réelle. 

Est-elle  liée  à  Tasystolie,  à  TinsuilSsance  cardiaque  ?  Dans  ce  cas,  la  thérapeu- 
tique sera  autre.  L*asystoIie  sera  indiquée  par  la  faiblesse  du  pouls»  par  Thypo- 
stase  des  régions  déclives,  des  poumons,  et  parles  urines  cardiaques,  c*est-à^ire 
rares,  foncées,  denses,  jumenteuses,  quelquefois  albumincuses.  Toutes  les  fois 
que  les  urines  sont  claires  et  abondantes,  alors  même  que  le  choc  du  cœur  est 
faible  et  qu*il  y  a  de  Toppression,  on  peut  être  certain  que  le  travail  du  cœur 
est  suffisant  ;  la  morphine  n*est  pascontre-indiquée,  la  digitale  n*est  pas  indiquée. 

Lorsqu'au  contraire  les  urines  sont  cardiaques,  indiquant  ainsi  une  faible  ten- 
sion artérielle,  en  l'absence  de  fièvre,  il  y  a  de  Tasystolie.  La  digitale  peut  être 
indiquée,  mais  elle  ne  Test,  comme  nous  l'avons  dit,  que  si  Tasystolie  est 
purement  dynamique,  sans  lésion  notable  du  muscle  cardiaque.  11  s'agit  donc 
dans  chaque  cas  d'établir  ce  diagnostic  différentiel.  Quel  est  l'état  du  muscle 
cardiaque? 

Si  les  symptômes  d'asystolie  se  déclarent  rapidement  dans  le  cours  d'une  péri* 
cardite  chronique  ou  subaiguë,  si  les  urines,  qu'il  faut  avoir  soin  de  recueillir 
en  totalité  et  d'examiner  journellement,  d'abord  normales  ou  à  peu  près,  comme 
aspect  et  comme  quantité,  deviennent  rapidement  rares  et  denses,  il  est  très- 
probable  que  l'asystolie  est  dynamique  ;  la  digitale  est  indiquée.  Si  au  contraire 
les  symptômes  sont  graduels  et  permanents,  si  le  pouls  faiblit  de  jour  en  jour, 
si  l'oligurie  est  continue  avec  densité  accrue  du  liquide  urinaire,  si  l'asystolie 
est  persistante  et  progressive,  alors  il  est  à  craindre  que  le  myocarde  ne  soit  dégé- 
néré. La  digitale  est  contre-indiquée.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  nécessité 
d'examiner  les  urines  dans  les  affections  du  cœur  en  général  ;  c'est  le  critérium 
le  plus  certain,  celui  qui  fournit  les  données  les  plus  sûres  sur  le  travail  du 
cœur,  celui  qui  doit,  avant  tout,  poser  les  |  indications  les  plus  utiles  au  pra- 
ticien. L'examen  des  urines  est  aussi  nécessaire  au  traitement  des  affections 
cardiaques  que  la  thermométrie  dans  les  maladies  fébriles.  Quand  la  digitale  est 
nettement  indiquée,  je  la  donne  de  préférence  sous  forme  d'infusion  à  la  dose 
0,60  dans  100  grammes  de  colature.  Je  fais  répéter  cette  dose  pendant  trois  à 
quatre  jours  ;  quelquefois  l'effet  se  manifeste  déjà  dès  le  second  ou  le  troisième 
jour.  Si  le  cinquième  jour  la  diurèse  ne  se  fait  pas,  si  ce  jour  le  pouls  n'est  pas 
ralenti  et  amplifié,  il  est  inutile  de  continuer  l'administration  du  médicament  ; 
l'effet  est  manqué.  Une  cause  quelconque,  telle  que  stase  veineuse  excessive  des 
poumons  ou  des  reins,  thromboses  intra-cardiaques,  compression  du  cœur,  alté- 
ration organique  peut-être  du  système  nerveux  cardiaque,  ou  une  autre  cause 
difficile  à  saisir,  a  neutralisé  le  mécanisme  pharmacô^lynamique  du  médica- 
ment. Chez  les  malades  qui  ne  tolèrent  pas  l'infusion,  la  digitale  pourra  d'ail- 
leurs être  donnée  sous  forme  de  macération,  de  teinture,  ou  de  granules  de 
digitaline. 

Dans  les  cas  douteux,  lorsqu'il  est  difficile  de  savoir  si  le  myocarde  est  dégé- 
néré et  jusqu'à  quel  point  il  Test,  je  tâtonne;  je  donne  la  digitale  à  plus  petites 
doses,  j'y  associe  le  café  ou  la  caféine,  ou  l'extrait  de  quinquina,  et  j'observe  i'eflet 
produit,  arrêtant  son  administration,  si  le  cœur  se  ralentit  sans  augmenter  l'am- 
pleur du  pouls,  continuant  au  contraire,  si  le  pouls  renforcé  et  une  diurèse  plus 
abondante  laissent  entrevoir  l'efficacité  possible. 

Telle  me  parait  être  l'indication  réelle  de  la  digitale  dans  la  péricardite  en 
particulier  et  dans  les  affections  du  cœur  en  général.  Ainsi  remplie»  ce  médica- 
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meot  réellement  utile,  quelquefois  héroïque,  trouvera  son  emploi  fréquemment 
dans  le  coars  de  la  péricardite  ;  on  y  reviendra  chaque  fois  que  les  symptômes 
le  commanderont,  et  peut-être,  entretenant  ainsi  la  force  dynamique  du  cœur,  pré- 
Tenant  les  effets  de  son  affaiblissement,  pourra-t-on  dans  quelques  cas  prévenir 
aossi  par  Tamélioration  fonctionnelle  la  déchéance  nutritive  de  Torgane. 

Contre  les  formes  paralytiques  lentes  avec  dégénérescence  progressive  du  myo- 
carde qui  contre-indique  la  digitale,  un  traitement  tonique  et  reconstituant  sera 
indiqué  :  le  vin  de  quinquina,  les  peptones,  le  fer,  Thuile  de  foie  de  morue,  le 
r^ime  lacté,  les  amers,  la  noix  vomique,  etc.,  trouveront,  suivant  les  cas,  leur 
emploi.  S*il  survient  des  accès  d*asystolie  aiguë,  s*il  y  a  paralysie  cardiaque 
lauDinente  avec  pâleur,  état  syncopal,  pouls  filiforme,  respiration  accélérée  ou 
eatre«oupée  par  des  pauses,  alors  c'est  aux  stimulants  qu'il  faut  s'adresser  :  le 
maso,  le  camphre,  le  punch,  le  Champagne,  les  injections  sous^utauéesd'éther. 

Enfin,  si  Tépanchement  péricardique  est  menaçant  par  son  abondance,  ou  s'il 
reste  stationnaire  sans  tendance  à  la  résorption,  la  question  de  paracentèse  se 
pose.  C'est  par  elle  que  nous  terminerons  ce  chapitre. 

Pabacbrtèsb  du  péricarde.  Historique.  L'idée  première  d'ouvrir  le  péri- 
carde, dans  les  cas  graves  et  désespérés  de  péricardite,  appartient  à  Jean  Riolan 
ie  jeane,  qui  l'exprima  en  i  649  ;  il  conseilla  la  trépanation  du  sternum  par  la 
méthode  de  Galien.  Un  siècle  plus  tard,  en  1794,  Sénac  renouvela  avec  plus 
il'assorance  l'idée  de  Riolan,  sans  toutefois  la  réaliser.  La  question  était  posée. 
Benjamin  Bell,  Camper,  Amemann^  Conradi,  Desault,  Larrey,  Skielderoup,  Van 
Swieten,  Corvisart,  Kreysig,  la  discutèrent  activement,  cherchèrent  à  établir  les 
indicalions  et  les  contre-indications^  mais  les  difficultés  du  diagnostic,  k  une 
époque  oit  le  plessimètre  et  le  sthétoscope  n*avaient  pas  vu  le  jour^  firent  hésiter 
les  opérateurs. 

Le  premier  essai  fut  tenté  en  1798  par  Desault,  qui  incisa  entre  la  6*^  et  la 
1*  côte.  Ce  ne  fut  qu'un  essai  :  l'autopsie  montra  le  cœur  adhérent  au  péricarde; 
rindsion  avait  vidé  une  poche  pleuréti(|ue  enkystée  entre  la  plèvre  et  le  péri- 
<^.  Une  tentative  analogue  de  Larrey  n'eut  pas  un  meilleur  résultat  :  là  aussi 
I?  diagnostic  fat  incertain,  même  à  l'autopsie.  On  ne  peut  établir  avec  précision 
si  c'était  le  péricarde  ou  une  poche  kystique  qui  avait  été  ponctionné. 

Les  premières  opérations  heureuses  sont  dues  à  Romero  (de  Barcelone),  en 
1819.  Sur  5  cas,  S  se  terminèrent  par  la  guérison  :  il  opéra  par  incision  entre 
^  5«  et  la  6*  côte.  Après  deux  nouvelles  tentatives  de  Jowet  (cas  douteux 
ct»mffle  diagnostic  et  résultat)  et  de  Schuh  (tumeur  du  médiastin),  les  médecins 
nisses  KarawajefiT,  eu  1840  (1  cas);  Schunberg,  en  1842  et  1847  (2  cas); 
Kyber  (1843  à  1847)  (4  cas),  firent  l'opération  avec  succès  par  l'incision  entre 
1^4'  et  le  5®  espace  intercostal,  suivie  de  ponction,  dans  des  cas  de  péricardite 
^c<Mi»utique.  Dans  une  thèse  soutenue  à  Dorpat  en  1848,  Sellheim  rapporte  que 
liorant  les  années  1842, 1844,  1845,  1846,  1847,  154  cas  de  péricardite  scor- 
l>Qtique  furent  traités,  parmi  lesquels  141  succombèrent,  6  guérirent  sans 
ponction,  30  furent  opérés  :  sur  ces  30,  sept  guérirent. 

En  1853,  la  question  fut  portée  par  Béhier  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux; en  1854,  elle  fut  discutée  dans  les  Archives  de  médecine  par  Trousseau 
et  Lasègue,  à  l'occasion  d'un  cas  heureusement  opéré  par  Jobert  de  Lamballe. 
L'année  suivante,  Aran  fit,  avec  succès  dans  1  cas,  2  ponctions  suivies  d'injec- 
lions  iodées,  ce  que  Richerand  avait  déjà  proposé. 

Depuis  vingt  ans  environ  l'opération  est  entrée  dans  la  pratique  courante.  En 
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1876»  Henri  Roger  donna  lecture  à  TAcadéoiie  de  médecine  d*an  rapport  sur 
une  observation  de  paracentèse  du  péricarde,  adressée  par  M.  Chairoux,  et  déve- 
loppa à  cette  occasion  des  considérations  pratiques  sur  Topportunité  de  Tinler- 
vention  chirurgicale.  Maurice  Reynaud,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  réunissant  la  plupart  des  faits  publiés  jus- 
■qu'en  1876,  dont  il  avait  connaissance,  trouva  46  observations  de  paracentèse. 
Hindenlang  {Deutsches  Archiv.  fur  kKnische  Medicin^  1878)  réunit  65  cas. 
Enfin  S.  West  (Med. -Chirurgie.  Transact,,  vol.  66,  1883)  réunit  79  cas. 

Voici  rindication  sommaire  de  quelques  cas  de  paracentèse  postérieurs  au 
travail  de  Maurice  Reynaud. 


fioROER  (opération  par  Th.  EUiot)  (Lancet,  1876).  —  Homme  de  60  ans.  —  Aspiration  pneu- 
matique de  42  onces  de  sérosité  claire.  —  Guérison. 

>Velch,  1876  [American  Joum.  of  Med,  Scieneeê^  Janusry,  1877).  —  Aspiration  de  18  onces 
de  pus.  —  Mort  en  quelques  jours. 

liusT,  1876  (Lancety  1877).  —  Aspiration  de  quelques  drachmes  de  sérosité  suivie  d'un  peu 
de  sang.  —  Mort  :  endocardite  mitrale  et  aortique. 

Pbppbr,  1878  [The  Medic.  News  and  Library,  Philadelphia,  Harch,  1878).  —  Aspiration 
pneumatique  de  8  onces  de  sérosité  sanguinolente.  —  Guériaon  apréa  5  mois. 

Donald  Hacleod,  1874  [Gloigow  Med.  Joum.,  1877).  — Aspiration  de  600  grammes  de  liquide 
sanguinolent. — 2*  et  3*  ponctions. — Amélioration  passagère. — Mort  3  jours  après  la  5*.  — 
Épanchement  pleurétique  double. 

llnDiHLAiia,  1879  {Deutech.  Arch.  f,  klin.  Medic.),  —  Aspiration  de  300  grammes  de  Uquîde 
rouge  foncé.  —  Nouvelle  ponction  après  6  semaines.  —  Aspiration  de  600  grammes  de 
liquide  clair  jaune  verdâtre.  —  Mort  5  mois  et  1/2  après. 

9CU881UUL  (dté  par  Hindenlang»  1877).  —  Épanchement  pleurétique  droit  et  péricardique.  — 
Ponction  traversant  d'abord  la  plèvre  et  évacuant  20  centimètres  cubes  de  sérosité,  puis 
enfoncée  davantage  et  évacuant  750  granunes  de  liquide  brun  trouble  péricardique.  — 
Nouvelle  ponction  après 4  jours;  550  grammes  de  liquide  pleurétique  clair,  puis  250  de 
sérosité  sanguinolente  péricardique.  Guérison. 

Akdersom  {Glasgow  Med.  Joum.,  1870).  —  Aspiration  de  38  onces  de  sérosité.  — Guérison. 

<i\Eisi  et  Letison  [Bospit.  Tidende.  Copenhague,  i870).  —  Pneumonie  avec  pyopéricardite. 
Aspiration  de  pus  sanguinolent.  —  Mort  après  7  jours. 

f  iBDLBR  1»  (Jahresber.  derGes.  f.  Nalurund  Heilk.  in  Dreêden,  1880-1881).— HydropéiMcarde, 
néphrite.  —  Aspiration  de  1200  grammes.  —  Guérison. 

2*  Péricardite  rhumatismale.  -*  Aspiration  de  1000  grammes.  -^  2*  ponction  de 
700  grammes.  —  Amélioration  passagère.  —  Mort  5  jours  après  la  2<  ponction. 
3«  Pyopéricarde.  —  3  ponctions.  —  Mort.  —  Carie  vertébrale. 

KnMMKL  [Berliner  klin,  WochemchHft^  1880).  —  Deux  ponctions  à  2  jours  de  distance  i\e 
750  et  840  grammes  de  sérosité.  —  Mort  après  4  jours.  —  Pleurésie  péricardite  tubercu- 
leuse primitive. 

Wàgneh  [Berliner  klin.  Wochenechr.,  1880).  —  Trois  ponctions.  —  Amélioration  passagère. 
—  Péricardite  tuberculeuse. 

RosiHBTEiH  [Ibid.,  1881].  1"  ponction:  620  grammes  de  pus.  —  Récidive  avec  pleurésie.  — 
Aspiration  de  1100  grammes  de  liquide  pleurétique,  de  110  grammes  de  liquide  péri- 
cardique. —  Incision  antiseptique  du  péricarde.  —  Drainage.  —  Guérison  déûnitive  après 
ponction  d'une  nouvelle  pleurésie. 

flESBu  [Union  médicale,  1882).  Péricardite  aiguë  àfrigore,  —  Aspiration  de  050  centimètn^ 
cubes.  —  Guérison. 

Darth  [Correêpondenzblatl  fur  Schweiser  jErtze,  1882).  —  Rhumatisme  articulaire.  — 
Ponction  80  &  100  grammes  de  sérosité.  —  Guérison. 

Sapelliee  et  Daeieb  (Gaz.  hebdom,,  1883).  —  Péricardite  .tuberculeuse.  —  Épanchement 
considérable.  —  Ponction  du  péricarde  au  lieu  d'élection  de  la  thoracentèse;  1  litre  et  1/2 
de  liquide  sanguinolent.  —  Mort  au  bout  d'une  semaine. 

pARTZEKéEî  (Ga%.  méd.  lomb.,  n»  11,  p.  115,  1883).  —  Pyopéricarde.  —  Aspiration  de 
1  litre  de  liquide  brun  trouble.  -*  Nouvelle  ponction  après  11  jours;  100  grammes.  — 
Incision,  drainage.  —  Amélioration  momentanée —  Mort  :  myocardite  graisseuse. 

West  (S  ).  [Med.  Chir.  Trantaci.,  1883).  —  Aspiration  de  420  grammes  de  pus.  —  Nouvelle 
ponction  après  3  joui*s.  480  grammes  de  pus  fétide.  —  Incision  :  ii^ection  phéniqoée.  — 
Drainage.  —  Guérison  le  50*  jour. 
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HiooiiiD  (BriUik  Med.  Jaum,,  OcL  1883).  -—  Rbumatisme  articulaire.  —  Aspiration  de 

960  grunines  de  séroaité.  —  Guérison. 
hocsT  {Mendiondo,  thèse  de  Paris,  1883).  —  Péricardile  tuberculeuse  hémorrhagique.  — 

PooctioD  :  300  grammes  de  sérosité  sangoinolento.  —  Mort. 
Snim  (/W.).  —  Péricardite  hémorrhagique  alcoolique.  —  Paracentèse  :  200  grammes  de 

liquide  sanguinolent.  —  Amélioration  momentanée.  —  Hort. 
Leki  {Uttre*  éC Angleterre,  Semaine   médicale,  7  octobre  1885).   —  Lésion   mitrale  et 

hypertrophie  du  cœur.  —  Péricardite  aiguë.  —  Paracentèse.  —  Liquide  sanguinolent. 

—  Gaérison. 

Indications  et  contre-indications  de  la  paracentèse  du  péricarde.  La 
paracentèse  du  péricarde  n*e8t  pas  une  opération  dangereuse  par  elle-même. 
6  fois  seulement,  sur  les  46  observations  relevées  par  Reynaud,  la  mort  a  eu 
lieu  dans  les  vingUquatre  heures.  Parmi  ces  6  morts,  2  peuvent  être  attribuées  à 
ropération;  chez  Tun,  il  y  eut  piqûre  du  cœur  et  la  mort  est  arrivée  deux 
iieares  après  la  ponction;  dans  le  second  fait,  la  mort  fut  causée  par  des  cail- 
lots inUra-cardiaques  consécutifs  â  une  myocarditc  :  l'opération  n*a  pu  agir  que 
ooDune  cause  déterminante.  L'emploi  des  ponctions  capillaires  a  diminué  nola- 
Uemeot  le  danger  de  la  piqûre  du  cœur. 

Gela  posé,  Tinnocuité  de  Topération  elle-même  étant  établie,  la  paracentèse 
sert  pratiquée  chaque  fois  que  le  médecin,  après  l'examen  rigoureux  du  malade, 
poorra  poiser  qu'elle  a  chance  de  sauver  ou  de  prolonger  Texisteoce  de  son 
malade;  il  dira  avec  Riolan  :  Dubia  saltis  certâ  desperatione  potier. 

Tout  épanchement  péricardique,  même  très-considérable,  ne  commande  pas 
la  ponction  d'urgence.  Dans  l'hydropéricarde  simple,  souvent  consécutif  à  la 
maladie  de  Bright,  le  liquide  peut  être  très-abondant,  mais  la  résorption  est 
mTent  aussi  très-rapide.  Dans  la  péricardite  aiguë,  la  résorption  aussi  peut 
être  spontané.  Dans  ces  cas  d*épancheraent  séreux,  ce  sont  les  troubles  fonc- 
tiûonels  et  non  les  signes  physiques  qui  imposent  i*intervention.  Si  le  cœur  bat 
normalement  dans  son  liquide,  si  le  pouls  régulier  et  ample,  l'absence  de  stase 
^  d*oppre8sion,  des  urines  abondantes  et  peu  denses,  indiquent  un  fonction- 
nement cardiaque  suffisant,  ou  si  les  signes  d'insuffisance  sont  modérés,  il  n'y 
a  pas  lien  d'intervenir.  Si  le  cœur  faiblit,  si  le  pouls  petit,  irrégulier,  l'oppres- 
sion, la  cyanose,  l'angoisse,  la  tendance  aux  lipothymies,  accusent  l'asystolie, 
il  y  a  indication  d'urgence.  Elle  est  d*autant  plus  impérieuse  que  ces  phéno- 
mènes asystoliques  se  sont  développés  plus  rapidement,  marchant  de  pair  avec 
l'abondaiioe  de  l'épanchemcnt.  Souvent,  il  est  vrai,  l'affection  est  complexe,  des 
complications  pleuro-pulmonaires  existent.  La  maladie  est  ancienne,  chronique  ; 
le  myocarde  peut  être  dégénéré,  11  est  difficile  de  faire  la  part  de  l'épanchement 
Scelle  des  complications  endo-myocardiques  ou  pleuro-pulmonaires  dans  l'ap- 
préciation  des  symptômes.  Sans  doute,  quand  révolution  de  la  maladie  suivie 
<ies  le  début  donne  la  certitude  que  le  cœur  est  gras,  que  les  poumons  sont 
«ramifiés  ou  atéleetasiés  par  une  congestion  prolongée,  que  les  reins  ont  subi 
par  Teffet  d'une  stase  cardiaque  ancienne  des  lésions  parenchymateuses  et  inter- 
stitielles irrémédiables,  alors  la  paracentèse  ne  peut  amener  aucun  soulagement  ; 
le  cœur  ne  fonctionnera  pas,  même  après  soustraction  du  liquide  qui  l'environne. 
Il  y  a  contre-indication.  Hais  dans  le  doute  je  pense  que  la  règle  doit  être  con- 
brme  an  précepte  de  Riolan  :  il  faut  ponctionner. 

L'oppctftunité  de  l'intervention  repose  donc  surtout  sur  le  diagnostic  précis 
Doo^ulement  de  l'épanchement  considéré  en  lui-même,  mais  de  l'état  du  cœur, 
da  mécanisme  des  troubles  circuhtoires,  de  la  part  qui  incombe  à  l'épancbe- 
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ment.  Or  ce  diagnostic  est  souvent  d*une  difSculté  inextricable.  L*existeace 
même  de  l*ëpanchement  n*est  pas  toujours  facile  à  apprécier,  les  meilleurs  cli* 
niciens  ont  commis  des  erreurs.  On  a  ponctionné  des  pleurésies  croyant  ponc- 
tionner un  épanchement  péricardique  (Desaultt  Béhier).  On  a  ponctionné  le 
péricarde  au  lieu  de  la  plèvre  (Labric,  Sapellier  et  Darier),  ou  en  même  temps 
que  la  plèvre  (Béhier,  Kussmaul);  on  a  ponctionné  des  tumeurs  du  médiaslin, 
croyant  à  un  épanchement  péricardique  (Schuh,  de  Vienne,  Rendu);  on  a  même 
incisé  le  péricarde  et,  uu  lieu  de  liquide,  on  n*a  rencontré  qu*un  cœur  énormé- 
ment dilaté  battant  sous  le  doigt  (Yigla). 

Hais  supposons  le  diagnostic  rigoureux.  Tout  épnchement  récent  considé- 
rable, je  le  répète,  qui  s'accompagne  de  faiblesse  cardiaque  inquiétante,  réclame 
rintervenlion  chirurgicale. 

Si  répanchement  est  chronique,  stationnaire,  sans  tendance  à  la  résorption, 
rindication  peut  se  poser,  avant  que  Tasystolie  soit  imminente,  car  la  poche 
péricardique  épaissie,  trop  longtemps  distendue,  peut  perdre  son  élasticité;  elle 
ne  revient  plus  sur  elle-même  après  Topération  :  le  vide  ne  peut  être  rempli 
que  par  Tafflux  du  sang  dans  le  cœur  qui  s'engorge  et  subit  une  dilatation 
passive,  ou  par  Taftlux  du  sang  dans  les  vaisseaux  péricardiques  qui  refont  uu 
nouvel  épanchement.  Donc  tout  épanchement  chronique  abondant  persistant 
peut,  même  en  Tabsence  de  troubles  cardiaques,  utilement  réclamer  la  ponction. 
L'épanchement  purulent  réclame  Topération  de  bonne  heure  :  Vbi  pus,  ibi 
évacua,  La  suppuration  prolongée  entraîne  rapidement  la  dégénérescence  du 
myocarde,  et,  pour  peu  qu'on  ajourne  Topération,  cell&ei  trop  tardive  restera 
îneHicace  en  face  d'un  cœur  irrémédiablement  altéré  et  asystolique.  Pour  peu 
que  le  médecin  soupçonne,  en  raison  de  Tétat  général  préexistant,  ou  des 
symptômes,  frissons  répétés,  altération  rapide  des  traits,  coUapsus,  la  nature 
purulente  de  Texsudat,  il  y  a  lieu,  sans  tarder,  de  faire  une  ponction  exploratrice 
inofTensive,  et,  si  elle  confirme  les  prévisions,  la  paracentèse  devra  être  pratiquée 
d'urgence.  Elle  n'est  contre-indiquée  que  par  des  symptômes  graves  de  septi- 
cémie, donnant  lieu  à  d'autres  localisations,  la  péricardite  elle-même  n'étant 
qu'une  détermination  d'une  maladie  infectieuse  incurable. 

C'est  à  tort  que  Henri  Roger  proscrit  la  paracentèse  dans  l'hémopéricanle, 
d'origine  scorbutique  ou  autre.  Les  ponctions  pratiquées  dans  ces  cas  par  les 
médecins  russes  ont  donné  lieu  à  des  résultats  assez  encourageants  (7  guérisons 
sur  50  paracentèses,  d'après  Sellheim),  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  pour 
qu'on  soit  autorisé  à  les  imiter. 

Sans  doute,  l'opération  ne  sauve  pas  tous  les  malades  ;  souvent  elle  est  seule- 
ment palliative.  En  est-il  autrement  de  bien  des  interventions  chirurgicales  et 
qui  sont  bien  plus  graves  que  la  ponction  du  péricarde  ? 

L'indication  étant  posée,  jetons  un  coup  d'œil  sur  les  différents  procédés 
opératoires. 

Procédés  opératoires.  La  trépanation  du  sternum,  conseillée  par  Riolan  à 
un  pouce  au-dessus  de  l'appendice  xiphoîde,  par  Skielderoup  à  la  hauteur  du 
5*  cartilage  costal,  n'a  guère  été  réalisée  et  n'a  plus  de  défenseurs. 

L*incision  au  bistouri  a  été  recommandée  autrefois  par  Desault  et  Larrey. 
Desault  pratiquait  Tincision  entre  la  6*  et  la  1**  côte  gauche  et  sectionnait  couche 
par  couche  jusqu'au  péricarde.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  constatant  la 
fluctuation,  le  péricarde  était  incisé  dans  uue  longueur  d*un  1/2  centimètre.  Ce 
procédé  opératoire  expose  à  l'entrée  de  l'air  dans  le  péricarde,  ou  à  la  blessure 
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de  ia  plèvre.  Il  n*e8t  plus  employé  d*uue  manière  générale  pour  évacuer  les 
épanchements  séreux,  mais  il  est  appelé,  je  pense,  à  trouver  son  emploi  dans  la 
péricardite  purulente,  quand  il  s*agit  d'obtenir  une  évacuation  permanente  et 
d'agir  directement  par  des  lavages  désinfectants,  ou  modificateurs,  sur  la  sur- 
face suppurante. 

Larrey  recommandait  de  bire  Tincision  entre  la  base  de  Tappendice  xiphoïde 
et  Textrémité  du  1"  ou  8*  cartilage  costal  ;  il  pénétrait  de  bas  en  haut  par  le 
muscle  oblique  externe  et  droit  abdominal  dans  le  tissu  cellulaire  entre  les  deux 
premières  digitations  du  diaphragme,  il  arrivait  ainsi  dans  le  médiastin^ 
au-dessous  du  péricarde,  qu*il  ouvrait  dans  sa  partie  déclive.  Cette  opération,  qui 
expose  à  blesser  le  diaphragme  ou  le  péritoine,  na  pas  trouvé  d'imitateurs. 

La  ponction  est  généralement  employée  aujourd'hui;  elle  est  pratiquée  soit 
avec  l'aiguille  creuse  adaptée  à  la  pompe  aspirante  de  Dieulafoy,  soit  avec  un 
trocart  fin  adapté  au  siphon  de  Potain.  Le  (rocart  est  préférable,  risquant  moins 
de  blesser  le  cœur,  qui,  à  mesure  que  l'épanchement  se  vide,  peut  venir  aflleufer 
la  pointe  de  Taiguille.  11  est  inutile,  avant  d'introduire  le  trocart,  de  pratiquer, 
tomme  le  fusaient  Jobert  et  Trousseau,  une  incision  de  la  peau  seule,  destinée 
à  fidUter  sa  pénétration.  Ce  n'est  que  dans  certains  cas  rares  de  diagnostic 
incertaiu  qu'on  pourra  procéder  avec  le  bistouri,  inciser  couche  par  couche 
jusqu'à  ce  qu'on  sente  la  fluctuation  péricardique. 

û  ponction  sera  faite  dans  le  4^  ou  le  5«  espace  intercostal  ;  A.  Guérin  choisit  le 
4%  Henri  Roger,  le  5*,  Dieulafoy,  le  4"  ou  le  5''  à  6  centimètres  en  dehors  du 
bord  gauche  du  sternum;  Roger  ponctionne  sur  la  ligne  parastemale  plus  près 
du  mamelon.  Il  est  important  de  s*écarter  du  bord  du  sternum  pour  ne  pas 
s'exposer  à  rencontrer  la  mammaire  interne.  Le  trocart  est  enfoncé  lentement 
par  un  coup  direct  d'avant  en  arrière.  Dieulafoy  conseille,  l'instrument  une  fois 
dans  la  poche,  de  le  faire  basculer  légèrement,  de  manière  à  le  placer  à  peu 
près  parallèlement  au  ventricule,  pour  ne  pas  blesser  le  cœur.  Le  liquide  séreux 
ou  purulent  s'écoule  en  général  facilement;  quelquefois  l'écoulement  s'arrête, 
des  Oooons  fibrineux,  des  grumeaux  solides,  obstruent  la  canule  ;  on  la  débouche 
avec  le  mandrin  et  l'écoulement  continue. 

Ordinairement,  après  quelques  jours,  l'épanchement  se  reproduit  :  une  seconde, 
puis  une  troisième  ponction,  peuvent  devenir  nécessaires.  Pour  modifier  direc- 
tement la  séreuse  péricardique,  Richerand  a  proposé  ïinjection  iodée.  Cette 
idée  fut  réalisée  en  1855  par  Aran,  qui  injecta  avec  succès  un  mélange  de 
^ture  d'iode  et  d'eau  distillée,  de  chaque,  50  grammes,  avec  1  gramme 
d'iodure  de  potassium  dans  un  cas  d'épanchement  séreux.  Cette  injection  fut 
répétée  à  2  reprises,  à  douze  jours  de  distance  :  le  malade  finit  par  guérir  de  sa 
péricardite. 

En  1875,  Moore  (British  Med.  Joum.^  1875)  fit  6  ponctions  sur  un  enfant 
de  treize  ans,  atteint  aussi  de  péricardite  purulente  :  les  quatre  dernières  furent 
suivies  d'injection  de  teinture  d'iode.  L'enfant  succomba  à  une  péritonite  sup- 
pures. Chez  un  enfant  de  six  ans,  aussi  affecté  de  péricardite  purulente, 
Jnrgenaen,  en  1872,  avait,  après  la  paracentèse,  lavé  le  péricarde  avec  une  solu- 
tioo  de  chlorure  de  sodium  et  laissé  la  canule  en  place.  Mais  l'enfant  succomba 
à  une  méningite  suppurée.  Ces  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour  autoriser  un 
jugement  sur  la  valeur  des  injections  péricardiques. 

Il  est  exceptionnel  que  la  péricardite  purulente,  même  sans  septicémie, 
guérisse  par  la  simple  ponction  suivie  ou  non  d'injection  iodée.  Le  pus  se  repro- 
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duit  incessamment,  le  myocarde  dëgénèrcy  le  malade  se  cachectise  ou  devient 
asystolique. 

N*y  a-t-il  pas  lieu  de  songer  dans  ces  cas  à  une  opération  plus  radicale,  h  la 
péricardotomie  ?  De  même  que  la  pleurotomie  est  devenue  presque  la  règle  dans 
le  traitement  de  Tempyème,  de  même  l'incision  du  péricarde,  avec  pansement 
et  lavage  antiseptique,  est  peut-être  appelée  à  rendre  des  services  dans  la  suppu- 
ration péricardique. 

Dans  ces  dernières  années  Topération  a  été  faite  trois  fois,  à  ma  connaissance  : 
par  Rosenstein  en  1881  ;  par  S.  West  en  1885;  par  Partzenski  la  même  année, 
les  deux  premières  fois  avec  succès  {voy,  Tindication  des  cas  de  paracentèse 
pratiquée  depuis  1876). 

Dans  le  premier  cas,  la  plaie  était  fermée  le  dix-neuvième  jour;  dans  le 
second,  le  trentième  jour.  Dans  le  troisième  cas,  terminé  par  la  mort,  le  cœur 
était  déjà  dégénéré  quand  Tincision  fut  pratiquée. 

Après  rincision,  un  drain  laissé  dans  la  plaie  est  destiné  à  maintenir  Touver- 
turc  pour  Técoulement  du  pus  et  à  pratiquer  des  injections  désinfectantes  ou 
modificatrices.  L*avenir  dira  quelle  est  Futilité  réelle  de  la  péricardotomie  anti- 
septimie  appliquée  de  bonne  heure,  c*est-à-dire  avant  que  le  cœur  soit  dégé- 
néré, au  traitement  de  la  péricardite  purulente. 

Quels  ont  été,  d*une  façon  générale,  les  résultats  de  la  paracentèse  du  péri- 
carde? Sur  les  46  observations  réunies  par  Maurice  Reynaud  jusqu'en  1876,  il  y 
a  eu  27  morts  et  19  guérisons;  sur  les  65  cas  réunis  par  Hindenlang  jusqu'en 
1879,  il  y  a  eu  44  insuccès  et  21  guérisons  plus  ou  moins  complètes.  D  autre 
part  S.  West,  dans  son  relevé  de  79  cas,  indique  56  cas  de  guérison,  45  cas 
mortels. 

Complétant  la  statistique  de  Hindenlang,  à  partir  de  1879,  je  trouve  encore 
17  observations,  parmi  lesquelles  9  morts  et  8  guérisons  ;  cela  fait,  sur  un  chiffre 
total  de  82  cas,  29  guérisons,  52  insuccès,  c'est-à-dire  environ  55  pour  iOO  de 
guérisons. 

Récemment  H.  Leech,  en  Angleterre,  a  rassemblé  65  observations  de  paracen- 
tèse pratiquée  dans  des  cas  où  le  péricarde  contenait  du  liquide  séreux  ;  il  a 
exclu  ceux  où  l'épanchement  s'était  produit  à  la  suite  du  scorbut  et  ceux  dans 
lesquels  il  s'agissait  d'une  péricardite  suppurée.  Parmi  ces  65  cas,  on  trouve 
40  guérisons,  15  améliorations  et  22  morts. 

Ajoutons  que  jamais  ou  pi^esque  jamais  la  mort  n'est  imputable  à  l'opération  ; 
le  plus  souvent  elle  est  due  à  des  complications  fatalement  mortelles,  telles  que 
la  septicémie,  la  tuberculose,  la  pleuro-pneumonie  concomitante,  ou  bien  la 
myocardite  graisseuse  secondaire  qu'une  intervention  plus  précoce  eut  prévenue 
peut-être,  dans  certains  cas. 

Pour  conclure,  je  pense  que  l'épanchement  péricardique  par  lui-même  ne 
constitue  un  danger  que  lorsqu'il  est  très-abondant,  ou  lorsqu'il  est  purulent. 
Ce  danger  peut  toujours  être  combattu  par  la  paracentèse.  Mais  ce  qui  rend  les 
épanchements  mortels,  ce  sont  les  affections  concomitantes,  c'est  la  diathèse 
dont  elle  dépend,  c'est  l'altération  de  la  fibre  musculaire  du  cœur  qui  la  suit  ! 
La  paracentèse  supprime  une  des  causes  de  mort  de  la  péricardite,  mais  elle  ne 
supprime  pas  les  autres. 

Adhérences  péricardiques.  Dans  ce  chapitre^  nous  enrisagerons  les  adh^ 
rences  du  péricarde  au  cœur  qui  constituent,  lorsqu'elles  sont  complètes,  la 
symphyse  cardiaque,  et  les  adhérences  de  la  face  externe  du  péricarde  aux 
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ofgaoes  enTironnants,  qui  constitaent  la  péricardiU  externe  ou  péricardite 
médioiUne.  Ces  deux  ordres  de  lésions  coexistent  souvent,  ont  une  étiologie 
rommune  et,  ainsi  que  nous  le  verrons,  les  symptômes  attribués  au  premier 
s9Dt  soaveot  dus  au  dernier,  d*où'la  néœssité  de  les  réunir  dans  une 
description  commune. 

HisTOHiQUE.  Lies  anciens  observateurs  considéraient  la  symphyse  du  cœur 
comme  congénitale,  liée  à  une  malformation.  Lancisi  établit  peut-être  le  pre- 
mier sa  vraie  signification  anatomo-pathologique.  Yieussens,  Lieutaud,  Morgagni, 
poursuivirent  celte  étude  anatomique  et  clinique,  mais  l'investigation  clinique 
resta  longtemps  à  peu  près  infructueuse;  Morgagni  insista  sur  l*absence  du  choc 
precordial,  qu'il  trouva  30  fois  sur  45  cas.  Tous  ces  auteurs  et  avec  eux  Testa, 
Séuac,  Conisart,  signalent  comme  symptômes  principaux  des  battements  irré- 
guliers et  tumultueux  du  cœur,  des  palpitations,  ou  un  sentiment  de  tension  à 
la  r%ion  précordiale.  Un  signe  plus  certain  appartient  suivant  Kreysig  à  Heim  e 
est  décrit  par  Sanders  (HufelantTs  Journal  der  praktischen  Beilkundej  1829). 
C'est  un  mouvement  ondulatoire  qui  se  produirait  au  niveau  des  fausses  côtes 
et  dans  la  région  épigastrique  par  le  retrait  systolique  de  la  paroi  à  ce  niveau. 
L'existence  de  ce  signe  n'est  pas  confirmée  par  Gorvisart,  Laennec,  Bouillaud, 
Piorry.  Le  symptôme  le  plus  caractéristique,  la  dépression  systolique  partielle 
ou  généralisée  de  la  région  précordiale,  a  été  étudié  pour  la  première  fois 
d'une  façon  sérieuse  par  WilÛams  et  Sibson,  qui  aHirèrent  surtout  Tattention 
sur  la  rétraction  de  l'espace  intercostal  correspondant  à  la  pointe;  Williams 
signala  aussi  Tinvariabilité  de  la  matité  précordiale  à  Tinspiration  et  à  l'expira- 
tion. Les  recherches  cliniques  de  Skoda,  de  Friedreich,  d'Aran,  de  Traube,  de 
Kennedy,  etc.,  fournirent  de  nombreuses  données  séméiologiques  sur  les  adhé- 
rences péricardiques. 

ÉnoLOGus.  La  péricardite  aiguë  ou  chronique  engendre  presque  toutes  les 
adhérooces  partielles  ou  générales  du  péricarde.  Elles  peuvent  succéder  à  la 
péricardite  sèche,  se  développant  avec  peu  ou  point  de  symptômes,  ou  à  un 
épanchement  séro-fibrineux  alx>ndant  :  c'est  quand  le  liquide  se  résorbe  lente- 
nMnt  et  que  TinOammation  devient  chronique  que  les  adhérences  s'organisent. 

Les  péricardites,  comme  nous  l'avons  vu,  et  avec  elles  les  adhérences  qui  en 
sont  le  reliquat,  succèdent  aussi  souvent  à  la  pleurésie  et  à  la  pneumonie.  Dans 
ces  cas  TinÔanimation  pleuro-pulmonaire  peut  se  propager  au  médiastin  et  à  la 
paroi  externe  fibreuse  du  sac  péricardique,  constituer  ainsi  une  péricardite 
citerne. 

Les  maladies  du  médiastin  (Bouillaud,  Ayres),  tumeurs  cancéreuses  et 
autres,  les  abcès  avoisinant  le  péricarde,  peuvent  aussi  le  souder  aux  organes 
STobinants;  les  anévrysmes  de  la  crosse  aortique  s'accompagnent  presque  tou- 
jours de  péricardite  sèche,  adhésive,  limitée  à  la  base  du  cœur. 

Quant  à  la  fréquence  des  adhérences  péricardiques,  voici  quelques  chiffres 
donnés  par  les  auteurs:  Chambers  les  signale  dans  5  pour  iOO  des  autopsies; 
Leadet,  sur  i003  autopsies,  vit  58  fois  des  adhérences,  soit  dans  5,7  pour  100; 
35  fois  elles  étaient  partielles  et  25  fois  générales.  Willigk  dans  4500  autopsies 
oote  la  symphyse  totale  68  fois,  c'est-à-dire  1,5  pour  100;  la  proportion  de 
Leudet  était  de  2,5  pour  100.  Gairdner  vit  2  à  3  fois  sur  100  des  adhérences 
étendues;  5  fois  sur  100  des  adhérences  peu  étendues.  Geist,  sur  514  cadavres 
de  vieillards  de  60  à  93  ans,  note  36  fois,  c'est-à-dire  5  fois  sur  100,  des 
adhérences. 
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Ces  adhérences  se  rencontrent  à  tout  âge  ;  Billard  et  Hueter  en  ont  signalé 
chez  des  nouveau-nés,  reliquat  d*une  péricardite  fœtale  ;  Bednar  en  a  rencontré 
chez  un  enfant  de  trois  mois.  Rilliet  et  Barthez,  Hope,  les  ont  constatées  aussi 
dans  la  première  enfance.  E.  Cerf,  dans  sa  thèse  soutenue  à  Berlin,  relate»  dit 
Bauer,  43  autopsies  avec  symphyse  du  péricarde,  correspondant  aux  âges 
suivants  : 

De  1  à  10  ans 3 

10  à  20  ans 15 

20  à  30  ans 8 

30  à  40  ans 5 

40  à  50  ans G 

50  à  60  ans. :» 

60  &  70  ans 7 

Anàtomib  pathologique.  Les  deux  feuillets  péricardiques  sont  unis  par  des 
fausses  membranes  molles  ou  plus  ou  moins  résistantes.  Souvent  elles  s'orga- 
nisent, par  suite  des  mouvements  imprimés,  en  tractus  fibreux,  d*épaisseur  ot 
de  résistance  variable;  ces  tractus  ou  brides  peuvent  être  localisa  en  petit 
nombre  à  la  pointe  ou  à  la  base;  d'autres  fois  ils  sont  nombreux,  sur  toute 
rétendue  péricardique  ;  ils  peuvent  cloisonner  irrégulièrement  la  cavité  et  cir- 
conscrire des  loges  contenant  encore  un  restant  d*épanchement,  séreux,  gela- 
tiniforme  ou  hémorrhagique. 

L'adhérence,  au  lieu  de  se  faire  par  tractus  intermédiaires,  est  d'autres  fois 
intime,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  ;  lorsqu'elle  est  généralisée,  il 
y  a  obsolescence^  ou  oblitération  du  péricarde;  il  y  a  symphyse  cardiaque. 
Tantôt  cette  poche  péricardique  double  qui  est  soudée  au  cœur  peut  être  isolée 
facilement  par  énucléation  ;  tantôt,  au  contraire,  la  soudure  est  si  intime  qu*on 
ne  peut  dissocier  l'organe  de  son  enveloppe. 

Celle^i  est  plus  ou  moins  épaisse;  le  feuillet  viscéral  l'est  plus  que  le  pariétal  ; 
elle  peut  constituer  une  coque  calleuse  uniforme,  d'aspect  cartilagineux,  empri- 
sonnant le  cœur,  comme  dans  un  cas  de  [jaennec  ;  des  masses  d'exsudat  épaissi, 
du  pus  crémeux  ou  infiltré  de  sels  calcaires,  des  masses  calcaires  irrégulières, 
peuvent  être  enkystés  dans  son  épaisseur.  Des  plaques  d'apparence  osseuse, 
qui  ne  sont  constituées  que  par  du  tissu  fibreux  calcifié,  plaques  de  dimensions 
ou  de  configuration  variable,  tantôt  arrondies,  tantôt  ramifiées,  siègent  sur  le 
péricarde,  surtout  sur  le  feuillet  viscéral  ;  on  a  vu  toute  l'enveloppe  être  trans- 
formée en  masse  calcaire.  Chambers,  sur  85  cas  d'adhérences  cardiaques,  a 
noté  5  fois  des  dépôts  ;  Bouillaud  a  vu  une  concrétion  calcaire  perforer  le  péri- 
carde à  la  pointe  du  cœur. 

Les  lésions  de  la  face  externe  du  sac  fibreux  péricardique  ont  déjà  été  signalées 
par  Dezeimeris  et  par  Gendrin  sous  le  nom  de  fibropéricardite.  Elles  s'associent 
habituellement  à  des  inflammations  adhésives  dans  le  tissu  cellulaire  du 
médiastin,  dans  la  plèvre  péricardique,  et  dans  le  revêtement  pleural  de  la 
languette  marginale  antérieure  du  poumon  gauche.  Suivant  la  localisation 
spéciale  du  processus,  on  l'appelle  péricardite  externe,  médiastino-péricardite 
(Griesinger),  pleuro-péricardite. 

Ces  lésions,  qui  déterminent  des  adhérences  filamenteuses  ou  intimes  entre 
le  péricarde  et  les  tissus  avoisinants,  sont  consécutives  à  la  péricardite  interne, 
ou  aux  inflammations  primitives  des  plèvres,  du  médiastin,  et  des  organes  qu'ils 
contiennent.  Dans  la  pleurésie,  dans  l'aortite  aiguë,  on  a  vu  se  constituer  autour 
du  péricarde  de  la  base  du  cœur  un  tissu  lardncé  englobant  surtout  Torigine  des 
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gros  raisseam.  Des  brides  fibreuses  unissent  d'autres  fois  le  péricarde  au  sternum 
d  aux  parois  costales,  ou  bien  tout  le  tissu  cellulaire  rétro*8temal  est  induré» 
fosioDoé  aTec  le  péricarde  en  une  masse  scléreuse  à  laquelle  plèvres  et  poumons 
soot  souvent  soudés.  La  face  postérieure  du  péricarde  offre  en  général  des  alté- 
rations moindres*;  des  brides  fibreuses  la  fixent  aux  organes  contenus  dans  le 
mMiastin  postérieur,  à  l'œsophage,  à  Taorte,  à  la  colonne  vertébrale.  Enfin  une 
adhérence  intime  et  étendue  peut  s'établir  avec  le  diaphragme.  On  sait  que 
Dormalement  la  face  inférieure  du  péricarde  est  soudée  par  son  bord  antérieur 
seulement  avec  le  muscle  diapbragmalique,  tandis  que  toute  son  étendue  posté- 
rieore  est  facile  à  détacher  du  centre  aponévrotique  dont  elle  est  séparée  par  un 
tissn  cellulaire  lâche. 

Ces  adhérences  solides  externes  et  internes  du  péricarde  mettent  en  général 
on  temps  asses  long  à  se  constitaer.  Cependant  Bauer  cite  un  cas  observé  à 
rhdpital  de  Vienne,  dans  lequel  la  rétraction  systolique  commença  à  se  mani- 
fester après  huit  jours  de  maladie,  et  à  lautopsie  on  trouva  des  adhérences  toutes 
récentes  entre  la  pointe  du  cœur  et  le  péricarde.  Il  relate  aussi  une  observation 
d'E.  Cerf  qui  aurait  constaté  des  symptômes  d'adhérences  au  bout  de  neuf  jours. 

Influence  de$  adhérences  péricardique$  sur  le  cœur.  Suivant  Beau,  le 
ràaltat  presque  constant  de  la  symphyse  cardiaque  serait  l'hypertrophie  avec 
dilatation  du  cœur.  Basant  son  opinion  sur  48  observations,  il  pense  que  la 
dilatafion  a  lieu  par  le  m&anisme  suivant  :  le  liquide  se  résorbant  graduel* 
leioent,  la  paroi  du  cœur  est  attirée  par  les  adhérences  péricardiques,  rem- 
plissant le  vide  que  la  résorption  tend  à  produire;  d'autre  part,  le  cœur  n'étant 
plus  comprime,  le  liquide  aîllue  dans  ses  cavités  et  les  distend  ;  l'hypertrophie 
compensatrice  s'ajoute  à  la  dilatation.  Cruveilhier  combattit  cette  théorie  par 
des  observations  de  dilatation  avec  hypertrophie  dans  des  cas  de  péricardite  sèche, 
par  oonséqueat  sans  tendance  au  vide  dans  la  cavité  séreuse.  Enfin,  on  cite  des 
iaits  où  le  cœur  est  atrophié.  Gomme  Bouillaud,  Hope  admet  que  la  dilatation 
est  à  peu  près  constante;  elle  s'accompagne  presque  toujours,  mais  pas  toujours, 
d'hypertrophie.  Stokes  la  trouve  fréquente,  mais  signale  aussi  l'atrophie. 
Gairdaer,  moins  exclusif,  ne  vit  le  cœur  altéré  que  dans  le  tiers  des  cas  dans 
15  péricardites;  il  ne  l'est  pas  habituellement,  si  les  adhérences  sont  lâches 
oa  localisées.  Duchek,  Friedreichet  d'autres,  constatent  l'hypertrophie  consécu- 
tive :  elle  peut  être  accidentelle,  elle  a  pu  préexister  aux  adhérences,  elle  peut 
être  due  à  des  lésions  valvulaires  concomitantes.  La  question  semble  élucidée 
d'une  façon  plus  précise  par  les  chiffres  suivants  de  Kennedy  :  sur  90  cas  d'adhé- 
rences, il  constate  le  cœur  sain  24  fois,  malade  56  fois.  Hypertrophie  et  dila* 
Utioa  25  fois,  atrophie  5  fois. 

Ainsi  le  coeur  peut  être  normal  dans  plus  du  tiers  des  cas  ;  c'est  quand  les 
adhérences  sont  peu  nombreuses  et  ne  gênent  pas  le  fonctionnement  de  l'organe, 
quand  le  myocarde  n'a  pas  été  affecté  par  la  phlegmasie,  que  la  musculature 
cardiaque  reste  indemne.  Quand,  au  contraire,  le  myocarde  est  intéressé,  dans 
les  péricardites  aiguës,  il  peut  dégénérer  de  bonne  heure  ;  les  fibres  musculaires 
s*iofiltrent  de  granulations  protéiques  et  graisseuses,  avec  ou  sans  prolifération 
do  périmysium;  une  myocardite  graisseuse  ou  interstitielle  dm)nique  se 
produit.  Cette  dégénérescence  peut  être  tardive  et  succéder  à  la  symphyse 
cttdiaqne,  soit  par  l'hypcrplasie  connective  propagée  au  muscle,  soit  par  com- 
pression du  muscle  et  des  vaisseaux  cardiaques  emprisonnés  dans  une  coque 
fibreuse  épaisse.  Dans  ce  dernier  cas  le  cœur  dégénéré  peut  s'atrophier,  il  n'est 
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pins  susceptible  de  se  dilater.  L*anéinie  générale  par  cachexie  déoutritive  de 
l'organisme,  diminuant  la  masse  totale  du  sang,  peut  aussi  favoriser  la  rétraction 
du  cœur,  ou  du  moins  empêcher  la  dilatation  de  ses  cavités.  D'autres  fois  le  cœur 
ramolli  par  la  myocardite  ne  dégénère  pas  complètement,  ne  s*atrophie  paF, 
mais  se  laisse  distendre,  avant  qu'il  soit  étranglé  par  la  symphyse,  et,  si  le 
muscle  cardiaque  est  apte  à  se  régénérer,  il  lutte  contre  la  masse  du  sang  qui 
Tencombre,  en  redoublant  de  force  contractile  ;  il  s'hypertrophie  consécutivement. 
Dans  27,7  pour  100  des  cas,  c'est  l'hypertrophie  excentrique  que  l'on  constate. 
Âjoulons  que  cette  hypertrophie  n'a  pas  pour  précédent  obligé  la  dégénérescence 
de  la  fibre  musculaire.  Je  crois  au  contraire  qu'elle  se  produit  d'emblée,  plus 
souvent,  dans  les  péricardites  adhésives  qui  ménagent  le  cœur. 

Gomme  je  l'ai  établi  dans  mes  leçons  cliniques,  l'hypertrophie  est  la  résul- 
tante commune  de  toutes  les  affections  qui  gênent  le  fonctionnement  de 
l'organe,  de  toutes  les  résistances  qui  augmentent  le  travail  imposé  au  cœur. 
Que  cette  résistance  existe  dans  l'arbre  circulatoire  (athérome,  néphrite  intersti- 
tielle, emphysème),  qu'elle  existe  dans  le  cœur  lui-même  (obstacle  valvulaire), 
qu'elle  existe  dans  ses  centres  nerveux  (palpitations  nerveuses),  qu'elle  existe  dans 
l'enveloppe  du  cœur  (résistance  accrue  par  adhérences  péricardiques),  dans  tous 
ces  cas,  le  cœur  est  sollicité  à  se  contracter  plus  énergiquement  pour  surmonter 
l'obstacle,  et  la  suractivité  fonctionnelle  entraîne  l'hypertrophie  excentrique.  Li 
dégénérescence  musculaire  précoce  me  parait  plutôt  de  nature  à  entraîner 
l'atrophie  du  cœur. 

Symptômes.  «  L'adhérence  du  péricarde  au  cœur,  dit  Laennec,  a  été 
regardée  par  divers  auteurs  comme  la  cause  de  plusieurs  accidents  graves. 
Lancisi  et  Vieussens  pensent  qu'elle  produit  constamment  des  palpitations; 
Heckel,  qu'elle  rend  le  pouls  habituellement  petit  ;  Sénac,  qu'elle  détermine 
des  syncopes  fréquentes.  Gorvisart  lui-même  est  tombé  à  cet  égard  dans  plusieurs 
erreurs.  11  ne  pense  pas  qu'on  puisse  vivre  et  vivre  sain  avec  une  adhérence 
complète  et  immédiate  du  cœur  au  péricarde  ou  des  poumons  à  la  plèvre.  Je 
puis  assurer  que  j'ai  ouvert  un  grand  nombre  des  sujets  qui  ne  s'étaient  jamais 
plaints  d'aucun  trouble,  et  qui  n'en  avaient  présenté  aucun  signe  dans  leur 
maladie  mortelle,  quoiqu'il  y  eût  adhérence  intime  et  totale  des  poumons  ou 
du  cœur  ;  et  pour  ce  qui  regarde  ce  dernier  organe  en  particulier,  je  suis  très- 
p^rté  à  croire,  d'après  le  nombre  de  cas  4^  ce  genre  que  j'ai  rencontrés,  que 
l'adhérence  du  cœur  au  péricarde  ne  trouble  souvent  en  rien  l'exercice  de  ses 
fonctions  ». 

Tous  les  cliniciens  ont  confirmé  l'opinion  de  Laennec.  Souvent  l'adhérence 
(  irdiaque  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme.  Cette  absence  de  symptômes  peut 
(uexister  avec  une  symphyse  complète  du  cœur,  tandis  que  des  adhérences 
partielles  donnent  lieu  parfois  à  des  troubles  fonctionnels.  Ce  n'est  pas  l'étendue 
des  adhérences  qui  commande  les  symptômes  :  c'est  la  gêne  qui  en  résulte  pour 
a  contraction  et  la  mobilité  de  l'organe;  et  l'on  comprend  qu'un  cœur  sain 
soudé  au  péricarde  puisse  se  contracter  et  se  mouvoir  normalement,  alors  qu'au 
contraire  telle  bride  fibreuse  résistante  peut  immobiliser  l'organe  ou  entraver  ses 
contractions. 

D'autres  fois  les  adhérences  péricardiques  s'accompagnent  de  troubles  fouc- 
tionnels  nombreux,  mais  qui  n'ont  rien  de  caractéristique.  Ce  sont  les  symptômes 
plus  ou  moins  accentués  de  l'insuffisance  cardiaque  :  choc  du  cœur  faible  ou 
nul,  bruits  du  cœur  affaiblis;  pouls  petit,  accéléré,  inégal,  irrégulier;  cyanose, 
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stase  dans  les  veines  jugulaires,  congestion  passive  des  poumons,  dyspnée  au 
moindre  effort,  ou  même  au  repos  ;  urines  cardiaques,  denses,  foncées,  rares, 
troubles  ;  palpitations,  angoisse,  ëtat  syncopal,  œdème,  hydropisie,  cachexie 
cardiaque,  infarctus,  etc.  Tout  le  tableau,  en  un  mot,  de  l*asystolie  cardiaque, 
se  déroule,  soit  d'une  façon  continue  et  progressive,  soit  d'une  façon  intermit- 
tente, jusqu'à  la  mort.  Les  symptômes  moins  intenses  peuvent  s'ameader.  Tous 
ces  troubles  sont  moins  liés  d'ailleurs  à  la  synéchie  péricardique  qu'à  l'allé- 
ration  du  muscle  ou  à  l'endocardite  concomitante.  Si  le  muscle  ne  dégénère  pas 
on  s*il  régénère,  une  hypertrophie  du  cœur  peut  se  développer  et  évoluer  avec 
peu  de  symptômes,  d'autres  fois  au  contraire  avec  des  symptômes  d'asystolie 
passagers  ou  continus.  (Jn  certain  nombre  de  signes  physiques  peuvent  seuls 
accuser  la  gène  que  subit  la  locomotion  du  cœur.  Les  principaux  sont  :  Tinva- 
habilité  de  la  matité  précordiale,  l'absence  de  choc  ou  bien  le  clioc  diastolique 
et  la  dépression  systolique  des  espaces  intercostaux  gauches,  le  gonflement  diasto- 
lique des  ventes  jugulaires. 

Passons  maintenant  à  l'étude  analytique  des  divers  symptômes. 

Analyse  des  symptômeg.  Les  plus  importants  sont  fournis  par  ï inspection, 
mais  aacuu  n'est  constant;  la  symphyse  cardiaque  peut  être  dépourvue  de 
signes  physiques,  comme  de  symptômes  subjectifs. 

Rarement  on  observe  une  dépression  permanente  de  la  paroi  thoracique^  au 
oireau  de  la  région  péricordiale,  analogue  à  celle  qui  se  produit  à  la  suite  de  la 
plearésie  chronique.  Cette  dépression,  signalée  par  quelques  anciens  observateurs, 
étudiée  par  Bouillaud,  exige  pour  se  produire  des  adhérences  péricardiques 
externes,  entre  le  péricarde  et  la  paroi  thoracique  ;  elle  exige  de  plus  que  la 
languette  pulmonaire  antérieure  ne  puisse  s'interposer  entre  le  cœur  et  les 
côtes,  adhérente  elle-même  par  oblitération  du  cul-de-sac  pleural  antérieur. 

Le  choc  du  cœur,  recherché  par  l'inspection  et  la  palpation,  peut  être  percep- 
tible; les  palpitations  auxquelles  les  anciens  observateurs  attachaient  tant  d'im- 
portance n'existent  que  dans  la  minorité  des  cas,  dues  à  l'hypertrophie  compen- 
satrice du  cœur.  Le  plus  souvent,  l'organe  étant  gêné  dans  sa  contractililé  et 
entravé  dans  ses  mouvements,  le  choc  est  affaibli  ou  absent;  ce  trouble  fonc- 
tionnel n'implique  nullement  par  lui-même  l'idée  d'adhérences  péricardiques  : 
lad^énérescence  du  muscle  cardiaque  peut  aussi  bien  le  produire.  Skoda  observa 
on  choc  systolique  à  la  base  de  la  région  précordiale  ;  Potain,  dans  une  observa- 
tion communiquée  à  la  Société  anatomique  en  1856,  constata  un  choc  à  la  base 
du  œnr,  au  second  temps,  diastolique,  visible.  Ce  choc  s'accompagnait  de  dédou- 
blement du  second  bruit.  Il  explique  ces  deux  phénomènes  par  l'impulsion  dias- 
tolique de  la  base  due  au  choc  du  sang  aspiré  dans  un  cœur  dilaté  et  fixé  par 
des  adhérences;  le  bruit  du  deuxième  temps  coïncide  avec  ce  choc  et  en  est 
l'expression  sonore. 

Lorsque  le  choc  de  la  pointe  est  penseptible,  il  peut  se  distinguer  pai*  ce  carac- 
l^re  qu't/  ne  varie  pas  de  placCf  comme  normalement,  par  le  changement 
d'attitude,  par  exemple,  dans  le  décubitus  latéral  gauche;  mais  ceci  n'arrive  que 
si  le  péricarde  est  adhérent  à  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Dans  ce  cas  aussi, 
lorsque  le  poumon  ne  vient  plus  recouvrir  le  cœur  à  l'inspiration,  on  constaterait, 
d'après  Williams,  à  la  palpation,  que  les  mouvements  cardiaques  ne  changent 
P^  de  place  et  ne  s'éloignent  pas  de  la  main  pendant  l'inspiration  et  l'expira- 
tion. Ri^el  a  noté  raf&dblissement  du  choc  produit  par  l'expiration,  contrai- 
'^OKnt  i  ce  qui  se  passe  à  l'état  normal,  dans  un  cas  où  l'autopsie  montra  des 
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tractus  fibreux  entre  le  poumon  et  le  péricarde.  Grâce  à  la  dilatation  respiratoire 
du  poumon,  ce  tractus  se  relâchait  et  permettait  au  cœur  de  se  rapprocher  de 
la  paroi  thoracique,  tandis  que  le  i*etrait  expiratoire  du  poumon  le  tendait, 
éloignant  ainsi  le  cœur  de  la  paroi.  Ce  symptôme^  toutefois,  ne  suffit  pas  k 
établir  le  diagnostic  d'une  pareille  lésion  anatomique  ;  il  n'acquiert  de  Taleur 
que  s*il  est  établi  que  cette  modification  du  choc  ne  préexistait  pas,  ou  si  elle  a 
été  précédée  de  frottements  pleurétiques  ou  pleuro-péricardiques.  Ajoutons  enfin, 
d*après  Williams,  que,  quand  Tadhérence  péricardique  entrave  rabaissement  du 
diaphragme,  on  peut  observer  que  la  voussure  inspiratrice  qui  se  produit  sous 
le  rebord  costal  est  moindre  à  gauche  qu'à  droite. 

J'arrive  à  un  signe  plus  important,  celui  qui  a  le  plus  exercé  Tattentlon  des 
auteurs  :  la  dépression  systolique  de  la  région  péricordiale  à  la  place  du  choc 
absent.  Cette  dépression  peut  être  localisée  à  l'espace  intercostal  correspondant 
à  la  pointe  du  cœur  (Williams  et  Sibson)  ;  elle  peut  se  localiser  à  la  partie  infé- 
rieure  du  sternum  (Skoda);  elle  peut  occuper  toute  la  région  péricordiale. 
Quelle  est  la  signification  réelle  de  ce  signe  ? 

Remarquons  d'abord,  avec  Bauer,  qu'il  n'acquiert  une  certaine  valeur  dia- 
gnostique que  lorsque  la  dépression  est  limitée  à  la  région  de  la  pointe  du 
coBur^  ou  qu^elle  s'étend  en  même  temps  à  la  partie  inférieure  du  sternum  et 
aux  côtes  attenantes.  On  peut  observer,  sans  adhérences  péricardiques  internes 
ni  externes,  une  dépression  systolique,  dans  un  ou  plusieurs  espaces  inter- 
costaux au-dessus  de  la  pointe  du  cœur,  avec  persistance  du  choc  précordial  ; 
cela  arrive  quand,  pour  une  raison  quelconque,  le  poumon  adhérent  ou  induré, 
par  exemple,  ne  peut  remplir  le  vide  laissé  au  devant  du  cœur  par  sa  contraction 
systolique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  vraie  dépression  systolique  de  la  pointe  du  cœur  et  de  la 
région  sterno-costale  inférieure^  seule  significative,  ne  se  produirait,  suivant 
Skoda,  dont  l'opinion  est  partagée  par  Oppolzer,  Cejka,  Kômer,  et  d'autres, 
qu'à  la  faveur  d'adhérences  du  péricarde  à  la  paroi  thoracique  coexistant  avec 
la  symphyse  cardiaque. 

Cette  opinion  a  été  combattue  d'abord  par  Traube;  il  observa  la  rétraction 
systolique  précordiale  dans  deux  cas  où  il  n'y  avait  pas  d'adhérences  péricar- 
diques externes.  Dans  le  premier,  une  seule  bride  reliait  le  cœur  au  péricarde. 
Dans  le  second,  il  n'existait  aucune  adhérence  interne  ni  externe,  mais  un 
simple  pli  rigide  anormal  longeant  la  face  postérieure  du  péricarde  commençant 
vers  l'origine  de  l'artère  pulmonaire,  descendant  le  long  de  l'oreillette  gauche 
jusque  vers  le  sillon  transverse.  Ce  pli  péricardique  formant  bride  entravait  le 
mouvement  systolique  du  ventricule  en  avant  et  en  bas. 

Bahr  a  observé  un  fait  à  la  clinique  de  Traube,  dans  lequel,  malgré  le  retrait 
systolique  à  la  pointe  du  cœur,  cet  organe  se  trouva  complètement  exempt  de 
toute  adhérence.  Friedreich  a  vu,  dans  un  cas  de  rétrécissement  considérable  de 
l'orifice  aortique  avec  hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche,  une 
dépression  systolique  très-nette,  bien  que  le  péricarde  fût  entièrement  libre.  La 
quantité  faible  de  sang  pénétrant  dans  l'aorte  ne  suffisait  pas  à  produire 
l'extension  de  l'arc  aortique  avec  assez  d'intensité  et  de  force  pour  communiquer 
au  cœur  hypertrophié  le  choc  en  retour,  se  traduisant  par  un  mouvement  âi 
gauche  et  en  bas. 

On  voit  donc  que  diverses  circonstances  anatomo-pathologiques  peuvent 
réaliser  le  phénomène  de  la  dépression  systolique  plus  ou  moins  accentué.  Ni  la 
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péricardite  externei  ni  méoie  la  përicardite  interne  avec  adhérences,  ne  sont 
absolument  nécessaires. 

A  Tétat  normal»  le.  soulèvement  de  la  région  précordiale  est  produit  par  le 
mouvement  systolique  du  cœur;  tandis  que  sa  pointe  s'incurvo  fortement 
en  avant,  la  base  subit  un  mouvement  d'abaissement  prononcé,  et  cela  d*au- 
tant  plus  que  la  systole  succède  à  une  diastole  plus  accentuée.  Le  vide  pro- 
duit par  le  déplacement  du  cœur  et  la  diminution  de  son  diamètre  transversal 
est  rempli  par  la  languette  antérieure  du  poumon  gauche.  Nous  avons  vu 
que,  lorsque  celle-ci,  fixée  par  des  adhérences  pleurétiques,  ne  peut  être 
aspirée  par  la  systole,  une  dépression  systolique,  favsse  dépression^  peut  avoir 
lien  dans  plusieurs  espaces  intercostaux  sous  Tiniluence  de  la  pression  atmo- 
sphérique. 

Dne  condition  nécessaire  au  retrait  systolique,  c*est  que  le  cœur  se  contracte 
avec  une  force  sufûsante,  de  sorte  que  ce  symptôme  par  lui-même  est  plutôt 
favorable,  en  ce  sens  qu'il  indique  l'intégrité  relative  de  la  musculature.  Cell&«i 
est-elle  affaiblie  organiquement  ou  dynamiquement,  la  contraction  et  la  loco- 
motion du  cœur  atténuées  ne  commandent  plus  la  rétraction  aspiratrice  du 
thorax,  quelques  nombreuses  et  favorablement  disposées  que  soient  les  adhé- 
rences pour  h  réaliser  ;  Skoda  la  vit  manquer,  alors  que  le  péricarde  était  fixé 
au  rachis,  au  thorax  et  au  diaphragme. 

Riegel,  dans  un  travail  remarquable  (Die  Diagnose  der  pericardialverwach^ 
ntng^  in  VolkmanrCs  Sammlung  klinischer  Vorirâge,  Leipzig,  1879),  insiste 
surtout  sur  le  siège  des  adhérences  comme  cause  du  retrait  systolique.  Si 
Tadhérence  du  cœur  au  péricarde  est  complète,  partout  égale,  pas  trop  intime, 
b  contractilité  du  cœur  peut  être  affaiblie;  elle  l*est  également  à  la  pointe  et  à 
la  base,  le  travail  total  de  l'organe  est  amoindri;  mais  son  raccourcissement 
systolique  et  son  mode  de  locomotion  peuvent  ne  pas  être  altérés.  Aussi  pareille 
symphyse  estrcUe  parfois  exempte  de  sympjtôme,  exempte  de  dépression  thora- 
cique. 

L'adhérence  est-elle  limitée  ou  prédominante  à  la  base  du  cœur,  à  la  région 
des  gros  vaisseaux  jusqu'à  la  réflexion  du  péricarde,  il  en  est  autrement.  L'ex- 
tension de  ces  vaisseaux  étant  entravée,  si  les  adhérences  sont  fortes  et  résistantes, 
la  base  du  cœur  ne  subit  pas  ou  subit  moins  son  mouvement  de  descente,  et 
par  compensation  il  se  pi-oduit  un  retrait  plus  marqué  de  la  pointe,  si  celle-ci 
est  libre,'  ou  ne  présente  que  des  adhérences  lâches.  De  là  résulte  soit  une 
absence  de  choc,  soit  une  dépression  systolique.  Celle-ci  aura  lieu  forcément, 
si  de  plus  le  péricarde  fixé  à  la  plèvre  costale  empêche  absolument  l'abaissement 
do  cœur  et  nécessite  le  retrait  de  la  pointe. 

L'adhérence  du  péricarde  au  cœur  est-elle  au  contraire  localisée  au  sommet 
do  cœor,  elle  peut  ne  pas  empêcher  le  mouvement  de  la  base  en  bas,  ni  l'incur- 
vation de  la  pointe  en  avant,  celle-ci  étant  libre,  non  fixée  à  la  paroi  ;  la  dépi*ession 
systolique  n'a  pas  lieu. 

&  les  adhérences  du  péricarde  au  cœur  peuvent,  suivant  leur  localisation, 
déterminer  seules  le  phénomène  dont  nous  parlons,  les  adhérences  extra-péri- 
cardiqnes  interviennent  d'une  façon  plus  active.  Ici  aussi  les  conditions  de  siège 
jouent  un  rôle  prépondérant. 

Le  péricarde  sondé  au  cœur  ost-il  adhérent  en  même  temps  à  la  paroi  thora* 
cique  antérieure,  ces  adhérences  sont-elles  partout  uniformes,  sans  être  trop 
intimes,  alors  la  locomotion  du  cœur  sera  normale,  mais  alTaiblie.  La  systole 
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cardiaque  sera  peu  intense,  le  choc  peu  ou  point  perceptible,  mais   sans 
rétraction  systolique. 

Si  au  contraire  Tadhérence  péricardio-costale  est  prédominante  ou  limitée  à 
la  base  des  ventricules,  celle-ci  sera  entravée  dans  son  mouvement  ;  la  pointe 
seule  mobile  se  rétractera  et  donnera  lieu  à  une  dépression  systolique,  quel- 
quefois très-étendue,  à  son  niveau. 

L'adhérence  extra-péricardique  est-elle  limitée  ou  prédominante  au  sommet» 
celui-ci  fixé  ne  peut  subir  son  mouvement  de  retrait.  Le  choc  du  cœur  sera 
faible  ou  nul,  mais  sans  dépression  systolique. 

La  pression  atmosphérique  n'inlervient  pas  seule  comme  agent  de  cette 
rétraction.  Le  cœur,  solidement  fixé  avec  son  péricarde  adhérent,  peut  en  se 
contractant  exercer  une  traction  directe  plus  ou  moins  énergique  sur  la  paroi 
thoracique.  Au^si,  lorsque  le  péricarde  est  solidement  soudé  aux  côtes  et  au 
i-achis,  le  cœur  incapable  de  se  déplacer  pendant  la  systole  attire  fortement  les 
espaces  intercostaux  :  la  rétractiou  s*étend  à  toute  la  région  précordiale,  et  à  la 
partie  inférieure  du  sternum  ;  les  cartilages  costaux  mêmes  peuvent  être  infléchis. 
Ajoutons  que  le  déplacement  du  cœur,  ou  la  torsion  sur  son  axe,  déterminés 
par  les  adhérences  qui  Tensen'cnt,  sont  de  nature  à  favoriser  encore  la  rétraction 
systolique.  Ce  phénomène  n'a  lieu  toutefois  que  si  le  muscle  cardiaque  a 
conservé  sa  force  de  contractilité  ;  au  cas  contraire,  on  ne  constate  que  l'absence 
du  choc  précordial. 

Ces  fortes  rétractions  de  toute  la  région  du  cœur,  des  côtes  et  du  slemom, 
peuvent  d'ailleurs  se  produire,  comme  Friedreich  Ta  montré,  sans  que  le  péri- 
carde soit  relié  à  la  paroi  thoifacique  ou  à  la  colonne  vertébrale,  a  Par  contre, 
dit  cet  auteur,  il  est  toujours  nécessaire,  pour  que  ce  phénomène  se  produise, 
qu'il  y  ait  des  adhérences  solides  et  intimes  de  la  face  inférieure  du  cœur  avec 
le  diaphragme;  alors  le  cœur,  se  raccourcissant  dans  son  axe  longitudinal 
pendant  la  systole^  tire  fortement  la  convexité  du  diaphragme  en  haut,  et  ses 
insertions  à  la  paroi  thoracique  inférieure  en  dedans;  celle-ci  est  obligée  de 
suivre  ce  mouvement  et  se  déprime  » .  Toutefois  chez  le  vieillard,  d'après  Bauer 
et  Weiss,  le  cœur  est  souvent  soudé  au  diaphragme  sans  déterminer  de  rétraction 
thoracique.  Cette  condition  ne  suffit  donc  pas  à  réaliser  le  phénomène.  Peut-être 
faut-il  de  plus,  comme  le  pense  Riegel,  un  changement  dans  la  situation  ou  une 
torsion  du  cœur  qui  empêche  le  choc  de  la  pointe. 

Outre  la  dépression  systolique,  Friedreich  a  observé,  dans  deux  cas,  un  choc 
dia$iolique  de  la  pointe  dû  au  retour  de  la  paroi  thoracique  par  son  élasticité 
h  sa  position  première.  Ce  mouvement  peut  avoir  lieu  par  un  saut  brusque, 
assez  énergique  pour  soulever  la  main  qui  palpe  ou  la  tète  qui  ausculte.  Ce  choc 
peut  s'accompaf^er  à  l'auscultation  d'un  bruit  sourd,  résultant  des  vibrations 
de  la  paroi  thoracique,  bruit  qui  suit  immédiatement  le  deuxième  bruit  du 
cœur;  celui-ci  paraît  ainsi  dédoublé.  Rappelons  que  Potain  avait  déjà  noté  ce 
dédoublement  avec  un  choc  diastolique  de  la  base  du  cœur. 

Un  troisième  signe  fourni  par  l'inspection  indiqué  par  Skoda  et  Cejka  a  été 
étudié  surtout  par  Friedreich  :  c'est  V affaiblissement  diastolique  des  veines  du 
cou  :  à  chaque  systole,  elles  se  remplissent;  à  chaque  diastole,  elles  se  vident  et 
s'eflacent  quelquefois  brusquement.  On  voit  même  les  fosses  sus-claviculaires 
s'excaver  rapidement.  Cet  affaissement  veineux  alterne  avec  le  pouls  carotidien. 
Von  Dusch  a  même  observé  deux  affaissements  consécutifs  constituant  un  dicro- 
tisme  veineux.  Voici,  d'après  Friedreich,  l'explication  de  ce  phénomène  :  Le 
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tfaonx  rétréci  par  la  d^ression  systoliqae  entrave  la  déplétion  des  veines 
du  cou  vers  le  cœur.  La  cessation  subite  de  cette  pression  intra-thoracique  par 
le  retour  diastolique  bmsque  de  la  paroi  favorise»  comme  une  inspiration  pro- 
fonde, le  cours  du  sang  dans  ces  veines.  De  plus,  le  diaphragme  rapidement 
abaissé  par  le  retour  des  cotes  et  de  la  partie  inférieure  du  sternum  entraine  le 
cœur  soudé  à  lui,  d'où  résulte  une  diastole  plus  rapide  et  plus  énergique  ; 
en  même  temps  rallongement,  par  abaissement  du  cœur,  de  la  veine  cave 
supérieure,  contribue  à  accélérer  la  déplétion  des  veines  jugulaires.  Quant  au 
dicrotisme  veineux,  il  s'expliquerait  par  Teffet  successif  de  la  diastole  auri- 
culaire et  de  la  diastole  ventriculaire. 

Tels  sont  les  signes  fournis  par  Tinspection.  On  voit  qu*aucun  n*est  abso- 
lument caractéristique,  aucun  n'est  constant.  Leur  interprétation  est  complexe 
et  difficile.  Mais  leur  appréciation  relative  fournira  des  données  importantes  qui 
serviront  à  élucider  leur  diagnostic. 

La  percussùm  permet  d'étudier  la  matité  de  la  région  précordiale.  Celle-ci 
peut  être  normale  ou  même  diminuée,  si  le  cœur  est  atrophié  ou  recouvert  par 
les  poumons  soudés  au  devant  du  péricarde.  Plus  souvent  la  matité  absolue  est 
agrandie  par  l'hypertrophie  du  cœur  et  Tépaississement  de  son  enveloppe, 
d^gée  des  bords  pulmonaires  rétractés.  Si  ceux-ci  sont  mobiles,  ils  s'in- 
sinuent au  devant  du  cœur  pendant  l'inspiration  et  rétrécissent  aloi-s,  comme  à 
l'état  normal,  le  champ  de  la  matité  pulmonaire.  Si  le  péricarde  est  adhérent 
à  la  paroi  thoracique,  la  matité  reste  invariable  pendant  les  mouvements  inspi- 
TQldires  et  expiratoires  (Cejka).  Ce  symptôme  n'est  pas  toutefois  lié  exclusi- 
vement à  cette  cause  ;  il  peut  être  dû  aussi  à  l'immobilité  des  bords  pulmo- 
oaires,  soit  par  adhérence  de  la  plèvre  péricardique  à  la  plèvre  pulmonaire,  soit 
par  adhérence  des  bords  pulmonaires  à  la  plèvre  costale,  soit  par  gonflement 
emphysémateux  ou  induration  chronique  des  languettes  marginales.  Si  Ton 
constate,  en  même  temps  que  l'invariabilité  de  la  matité  précordiale,  l'immobilité 
de  la  pointe,  l'absence  de  son  déplacement  par  le  changement  d'attitude  du 
malade,  on  aura  plus  de  raisons  pour  affirmer  l'adhérence  péricardique. 

Vauscultation  fournit  moins  de  signes  certains  que  l'inspection.  L'irrégularité 
des  bruits  du  cœur  est  loin  d'être  constante;  elle  appartient  à  toutes  les  affections 
Cardiaques.  L'affaiblissement  des  bruits  lié  à  une  diminution  de  la  systole 
ttiste  surtout  lorsque  le  myocarde  est  dégénéré.  Aran  attachait  une  grande 
importance  à  l'afTaiblissement,  pouvant  aller  jusqu'à  l'extinction,  des  bruits  du 
cœur;  les  auteurs  plus  récents  n'ont  pas  confirmé  l'existence  de  ce  symptôme. 
Nous  avons  signalé  déjà  le  dédoublement  du  second  bruit  observé  par  Potain  et 
par  Friedreich,  différemment  interprété  par  eux. 

Betz  a  entendu  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  un  bruit  systolique  qu'il 
^t  être  un  frottement  péricardique.  Il  est  possible,  en  effet,  que  des  tractus 
13>reax  entre  le  cœur  et  le  péricarde,  ou  bien  entre  le  péricarde  soudé  au  cœur 
^les  organes  avoisinants,  engendrent  pendant  la  contraction  du  viscère  un  frotte- 
ment systolique.  Enfin  des  souffles  systoliques  ou  diastoliques  peuvent  être 
perçus,  soit  dus  à  des  myocardites  valvulaires  concomitantes,  soit  dus  à  des 
conditions  purement  dynamiques  de  tension  ou  de  vitesse  sanguine.  On  a  trop 
de  tendance,  suivant  moi,  à  rapporter,  dans  les  maladies  du  cœur  en  général, 
tout  soulDe  à  un  obstacle  d'orifice.  Rien  n'est  plus  fréquent  que  les  souflQes  dans 
Ihypertrophie  simple  du  cœur  sans  lésions  valvulaires,  mais  ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  d'aborder  cette  question  incidente. 


60  PÉRICARDE  (pathologib). 

Le  pouls  ne  présente  pas  de  caractères  tranchés  dans  les  adhérences  përicar- 
diques:  tantôt  ample  et  normal»  tantôt  faible  et  petit,  régulier  ou  irrégulier,  il 
dénote  plutôt  la  force  contractile  du  cœur  et  a  plus  de  valeur  pronostique  que 
diagnostique.  On  a  cependant  attaché  une  certaine  importance  à  une  anomalie 
spéciale  du  pouls,  qu'on  a  appelée  pouls  paradoxal.  En  1854,  Griesinger  avait 
déjà  constaté,  dans  un  cas  de  përicardite  adhésive  avec  médiastinito,  labsence 
du  pouls  pendant  l'inspiration.  En  1873,  Kussmaul  a  plus  spécialement  appelé 
Tattentiou  sur  ce  phénomène,  diminution  ou  disparition  du  pouls  pendant 
Vinspiration,  qu'il  a  rencontré  dans  trois  cas  de  médiastino-péricardite  calleuse  ; 
dans  un  de  ces  cas,  il  vit  en  même  temps  un  gonflement  des  veines  jugulaires 
droites  pendant  l'inspiration. 

La  cause  de  ces  phénomènes  serait  due,  suivant  Kussmaul,  à  l'adhérence  du 
péricarde  au  sternum  et  à  de  fortes  brides  calleuses  allant  du  péricarde  à 
l'aorte  et  enferrant  l'arc  aortique.  A  chaque  inspiration  le  péricarde,  suivant  le 
sternum  dans  son  excursion  en  avant,  tire  sur  la  bride  calleuse  qui  enserre 
l'aorte  et  la  rétrécit,  d'oii  diminution  ou  arrêt  de  l'ondée  pulsatile,  tandis  que 
pendant  l'expiration,  le  péricarde  revenant  en  place,  la  bride  se  détend  et  laisse 
l'aorte  plus  libre  ;  l'ondée  pulsatile  reparaît.  Si  la  bride  fibreuse  s'étend  à  la 
veine  cave,  celle-ci  pourra  par  le  même  mécanisme  être  étranglée  pendant  Tinspi- 
ration,  d'oîi  stase  et  gonflement  dans  la  jugulaire. 

L'explication  de  Kussmaul  peut  s'adapter  à  certains  cas,  mais  le  pouls 
paradoxal  s'est  rencontré  alors  que  les  circonstances  anatomiques  invoquées 
par  cet  observateur  faisaient  défaut.  Traube,  Bâumler,  Font  trouvé  dans 
des  cas  de  përicardite  avec  épanchemeot  sans  médiastinite  ;  ces  cas  se  dis- 
linguèrent  de  ceux  de  Kussmaul  par  Tabsence  du  gonflement  des  jugulaires 
et  par  laflaiblissement  des  bruits  du  cœur  à  Tinspiralion.  Traube  explique 
le  phénomène  dans  son  observation  par  Tépaississement  considérable  du  péri- 
carde. La  traction  produite  par  le  diaphragme  pendant  l'inspiration  sur  ce 
péricarde  rigide  entraverait  la  systole  cardiaque,  surtout  si  le  cœur  est  af- 
faibli. 

Hais  ce  mécanisme,  s'il  est  avéré,  n'est  pas  plus  constant  que  celui  de 
Kussmaul.  L'épaississement  du  sac  péricardique  faisait  défaut  dans  le  cas  de 
fiaumler  et  dans  un  cas  de  Bauer. 

Graeflner  a  trouvé  le  pouls  paradoxal  dans  un  cas  de  péricardite  purulente 
avec  pneumonie  double;  il  y  avait  adhérence  du  péricarde  aux  plèvres,  et  bandes 
fibreuses  allant  du  péricarde  vers  la  courbure  de  l'aorte.  La  traction  inspiratrice 
sur  le  péricarde  se  continuait  sur  ces  bandes  fibreuses  et  déterminait  une 
inflexion  de  l'aorte  avec  une  diminution  de  son  calibre.  C'est  encore  le  méca- 
nisme invoqué  par  Kussmaul. 

Mais  ce  même  pouls  paradoxal  a  pu  être  constaté  dans  un  épanchement 
pleurétique  intense,  sans  aucune  lésion  péricardique;  il  a  pu  être  constaté 
normalement.  Chez  certaines  personnes,  une  inspiration  profonde  prolongée  fait 
cesser  le  pouls,  car  on  sait  que  l'inspiration  diminuant  la  pression  intra-thora- 
cique,  aspirant  pour  ainsi  dire  le  sang  des  vaisseaux  extra-thoraciques,  fait 
obstacle  à  la  pénétration  du  sang  dans  l'aorte.  Si  la  systole  cardiaque  est  déjà 
affaiblie,  si  l'entrée  de  l'air  dans  les  poumons  est  gênée  par  une  affection 
broncho-pulmonaire,  alors,  cette  pression  négative  sur  le  cœur  étant  particuliè- 
rement accrue,  l'aorte  se  remplit  difficilement  et  le  pouls  peut  ne  pas  être 
perceptible  à  l'inspiration.  Riegel  et  Sommerbrodt  ont  d'ailleurs  montré  que 
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iKHTiDilein^t    déjà  le   tracé   sphygmographique  du  pouls  diminue  un  peu 
d'amplitude  pendant  les  fortes  inspirations. 

Des  considérations  qui  précèdent  il  résulte  que  le  pouls  paradoxal  de  Kussmaul 
n  a  pas  la  signilication  caractéristi<)ue  que  cet  auteur  lui  attribuait.  G*est  cepen- 
dant un  signe  dont  le  clinicien  doit  tenir  compte  ;  il  doit  rechercher  dans  chaque 
cas  s*il  est  dû  au  rétrécissement  de  la  lumière  arotique  par  rétraction  d'une 
bride  péricardique,  ou  s*il  n*est  dû  qu'à  l'accroissement  de  la  pression  négative 
intra-thoracique  sur  le  cœur.  Dans  le  premier  cas,  le  choc  et  les  bruits  du  cœur 
peuvent  ne  pas  être  modiGés  par  Tacte  inspiratoire;  le  pouls  artériel  seul  subit 
son  influence.  Dans  le  second,  le  choc  et  les  bruits  du  cœur  sont  afiaiblis  en 
roéoie  temps  que  Tondée  artérielle  diminue.  Enfin  le  gonflement  inspiratoire 
concomitant  des  veines  jugulaires  donne  un  élément  de  plus  au  diagnostic.  Tels 
sont  les  symptômes  principaux  que  comporte  la  péricardite  adhésive  interne  et 
extcfue.  Les  rechercher  avec  soin,  les  interpréter,  les  utiliser  pour  le  diagnostic, 
telle  est  rœuvre  du  clinicien. 

DuAHOsnc.  Lorsqu'ils  font  défaut,  et  cela  est  sou?ent  le  cas,  le  diagnostic 
est  impossible.  La  symphyse  cardiaque  peut  être  latente,  aussi  bien  que  la 
|iérîcanlite  qui  lui  a  donné  naissance.  Si  Ton  a  assisté  au  développement  de 
celle-ci  ou  si  les  anamnestiques  indiquent  qu'elle  a  existé,  si,  l'épanchement 
étant  résorbé,  quelques  troubles  cardiaques  survivent,  tels  qu*un  peu  d'oppres- 
sion, irrégularité  du  pouls,  palpitations,  etc.,  on  peut  supposer,  mais  non 
diagnostiquer  à  coup  sûr,  des  adhérences  péricardiques. 

Les  ngnes  physiques  eux-mêmes,  nous  l'avons  vu,  n'ont  pas  de  valeur 
pathognomonique.  La  matité  accrue  du  cœur  se  rencontre  dans  l'hypertrophie 
simple;  elle  peut  manquer  dans  la  symphyse  cardiaque  même  avec  hypertro- 
phie, si  les  bords  pulmonaires  antérieurs  ne  sont  pas  immobilisés  par  des 
adhfrences.  L'invariabilité  de  la  matité  précordiale  pendant  les  mouvements 
inspira toires  et  les  changements  d'attitude  du  corps  peut  être  due  aussi,  lorsqu'elle 
existe,  à  cette  dernière  cause.  La  faiblesse  ou  l'absence  du  choc  précordial  est 
commune  à  toutes  les  maladies  asystoliques  du  cœur.  La  dépression  systolique 
intense  n'est  pas  davantage  caractéristique  ;  lorsqu'elle  est  étendue  à  la  région 
btemo-costale  inférieure,  qu'elle  est  suivie  de  choc  diastolique  et  d'affaissement 
diasiolique  des  veines  du  cou,  alors  seulement  elle  acquiert  une  vraie  significa- 
tion. Nous  avons  vu  enfin  que  le  pouls  paradoxal,  sans  être  caractéristique,  peut 
fournir  des  indications  utiles.  Hais,  je  le  répète,  ces  signes  sont  absents  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  de  symphyse  cardiaque. 

Mauchi  bt  PRonosTic.  La  marche  et  l'évolution  des  accidents  varient  suivant 
retendue  et  le  siège  des  adhérences,  suivant  surtout  l'état  de  la  musculature 
cardiaque.  Celle-ci  est-elle  intacte,  les  adhérences  sont-elles  légères  ou  disposées 
de  £içon  à  ne  pas  entraver  la  contraction  et  la  locomotion  du  cœur,  alors  la 
lésioD  survivant  à  la  péricardite  sera  irioffensive;  aucuu  symptôme,  aucun 
trouble  fonctionnel  ne  se  manifeste.  Le  cœur  n'est-il  que  médiocrement  gêné 
dans  son  fonctionnement,  alors  la  marche  de  la  maladie  sera  lente;  quelques 
symptômes  passagers  ou  continus,  tels  que  palpitations,  oppression,  irrégularité 
do  pouls,  traduiront  pendant  des  mois  ou  des  années  l'entrave  apportée  au 
cœor. 

D*autres  fois  c'est  l'hypertrophie  du  cœur  avec  ses  symptômes  qui  domine  la 
soèae,  tantôt  compatible  avec  une  existence  prolongée;  par  intervalle,  à  la  suite 
d'efforts  ou  d'émotions,  troubles  asystoliques  plus  ou  moins  accentués;  tantôt 
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réquilibre  hëmodynamique  est  rompu  :  Tasystoiie,  d*abord  intermittente,  devient 
continue;  tout  le  cercle  de  Tinsuffisance  cardiaque  se  développe. 

Telle  est  surtout  la  marche,  si  le  cœur  est  atrophié  sous  la  cuirasse  fibreuse 
qui  rensen*e  ou  si  le  myocarde  est  dégénéré.  Alors  le  pouls  re&te  petit,  dépres- 
sible,  souvent  accéléré,  le  choc  faible  ou  nul  :  Tanxiété  cardiaque,  la  stase  de  la 
petite  et  de  la  grande  circulation,  la  cyanose,  se  manifestent;  la  mort  peut  être 
subite  par  syncope  ou  succéder  rapidement  à  la  cachexie  cardiaque. 

hd  pronostic  dépend  surtout  de  l'état  lonctiounel  du  cœur.  Un  pouls  ample 
el  régulier,  des  urines  abondantes  et  peu  denses,  Tabsence  d*oppression  et  de 
stase  passive  pulmonaire,  indiquent  que  la  lésion  est  compatible  avec  un  fonc^ 
tionnement  normal  du  cœur.  Nous  avons  vu  que  la  rétraction  systolique  tho- 
racique  n*est  pas,  a  elle  seule,  un  signe  défavorable;  elle  indique  que  le  cœur 
se  meut  et  se  contracte  encore  avec  une  certaine  activité.  La  petitesse  du  pouls, 
la  faiblesse  du  choc,  les  stases  pulmonaires,  les  urines  cardiaques,  accusent 
Tasystolie  :  la  permanence  de  ces  symptômes,  leur  résistance  à  la  digitale,  an- 
noncent que  cette  asystolie  est  liée  à  une  lésion  qui  les  entretient,  souvent  à  une 
dégénérescence  musculaire;  alors  le  pronostic  est  fatal,  dans  un  délai  en  général 
assez  court. 

TaXiTKMEiiT.  Aucun  agent  thérapeutique  ne  peut  favoriser  la  résorption  des 
adhérences  constituées.  Le  traitement  sera  symptomatique.  Éloigner  du  malade 
toute  émotion  morale,  toute  fatigue  physique  qui  peut  retentir  sur  TinnerTation 
cardiaque,  restaurer  et  tonifier  Torganisme  pour  prévenir  la  dégénérescence, 
combattre  Tasystolie  par  la  digitale,  si  Tétat  organique  du  muscle  le  permet, 
lutter  contre  les  complications  pulmonaires,  stases  veineuses,  œdème,  par  les 
diurétiques,  les  purgatifs,  en  un  mot,  la  thérapeutique  générale  des  affections 
cardiaques,  tel  est  le  rôle  du  médecin. 

Périoardîte  tiiberoal«afe.  HISTORIQUE.  Corvisart  dans  une  de  ses  observa- 
tions parle  de  granulations  péricardiques  qui  étaient  probablement  de  nature 
tuberculeuse.  Laennec  a  vu  deux  exemples  d'éruption  tuberculeuse  dans  la 
fausse  membrane  de  la  péricardite.  Louis  relate  une  observation  de  péricardite 
tuberculeuse  aiguë  dans  ses  Mémoires  et  recherches  anatomo-pathologiques  de 
1826.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu  deux  fois  la  séreuse  cardiaque  tapissée  de 
fausses  membranes  tuberculeuses;  ils  citent  une  observation  de  Fauvel  qui 
signalait  des  masses  tuberculeuses  développées  dans  le  tissu  sous-séreux  viscéral  ; 
une  d*elle  pénétrait  dans  le  muscle  cardiaque  et  était  sur  le  point  de  perforer 
Tendocarde.  Gruveilhier  en  a  rencontré  fréquemment  chez  des  enfants;  dans  un 
de  ces  faits,  il  note  l'absence  de  tubercules  pulmonaires. 

Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  contiennent  un  assez  grand  nombre 
de  faits  et  d'observations.  En  voici  Ténumération  : 

Lenoir,  1832.  —  Adhérences  récentes,  fausses  mcmbranesi  gi*anulations  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-séreux. 

LiPBLLETiER,  1846.  —  Homme  de  26  ans.  —  Tubercules  en  dehors  et  en  dedans  du 
péricarde.  —  Symphyse  cardiaque.  —  Tubercules  pulmonaires. 

MiLLARo,  1856.  —  Homme  de  48  aus.  —  Cavité  péricardique  remplie  par  une  fausse  mem- 
brane fibreuse  extraordinairement  épaisse. 

Jaccodd,  1858.  —  Homme  de  17  ans.  —  Tuberculose  générale.  —  Méningite  tuberculeuse.  — 
Symphyse  cardiaque  tuberculeuse. 

Camille  Gros,  1859.  —  Symphyse  cardiaque  et  granulations  chez  un  phthisique. 

Potair,  1861.  —  Homme  de  71  ans.  —  Pleurésie  et  péricardite  chronique  terminée  par 
adliérenoes.  —  Tuberculisation  générale. 
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Tkbxilloii  et  Bovbmni,  1867.  —  Homme  de  30  ans.  —  Phthisie  pulmonaire.  —  Péricardite 
tnbercttlense  hémorriiagique. 

lUncmT,  1869.  —  Fille  de  5  ans.  —  Tuberculose  généralisée.  —  Granulations  péricardiques. 

Foucault,  1870.  —  Garçon  de  12  ans.  —  Symphyse  cardiaque  avec  tuberculose  généralisée. 

lomoT.  1870.  —  Fille  de  10  ans.  —  Péricardite  tubercnleuse  primitive,  symphyse  avec 
ménininte  tuberculeuse. 

TiAM,  1872.  —  Enfant  de  0  ans.  —  Péricardite  tuberculeuse  primitive. 

GroLAoïiET,  1873.  —  Garçon  de  18  ans.  —  Tuberculose  générale  avec  symphyse  cardiaque 
tuberculeuse. 

HeoTAmB-NAimH,  1874.T- Femme  de  45  ans. — Phthisique. — Symphyse  cardiaque  tuberculeuse. 

Cbbut,  1877.  —  Femme  de  20  ans.  —  Tuberculose  générale.  —  Symphyse  cardiaque  tuber- 
culeuse. 

D'Omkb,  1878.  —  Femme  de  52  ans.  —  Tuberculose  pulmonaire.  —  Symphyse  cardiaque 


SciKwnitt,  1880.  —  Homme  de  83  ans. — Péricardite  récente  avec  tubercules  en  petit  nombre. 
BâACLT,  1880.  —  Homme  de  41   ans.  —  Tubercules  pulmonaires.  —  Commencement  de 

symphyse  cardiaque  avec  granulations. 
UiâB»,  1882.  —  Femme  de  88  ans.  —  Péricardite  sèche  tuberculeuse.  —  Cirrhose  hépatique. 

J'ajoute  encore  les  faits  suivants,  compulsés  dans  divers  recueils  et  thèses. 

Paomr  [Go»,  wUdieaie  de  Parié,  1865).  —  Homme  de  25  ans.  —  Péricardite  tuberculeuse 

avec  1500  à  1600  grammes  d'épanchement  séreux. 
LiTULLB  {Gaz,  méd.  de  Paru,  1879).  —  Enfant  de  0  mois.  —  Brunchopneumonie  double.  — 

Lésions  pulmonaires  anciennes.  —  Péricardite  tuberculeuse  ancienne  avec  symphyse. 
Lascbukioz  (thèse  de  Biron,  1877.)  -»  Homme  de  75  ans.  —  Pas  de  tubercules  pulmonaires. 

—  Péricardite  sache  tuberculeuse  latente. 

De  uÈKE.  —  Femme  de  47  ans.  —  Tubercules  pulmonaires  avec  symphyse  cardiaque  tuber- 
culeuse latente  ancienne. 

DmLiffOT  (thèse  de  Biron).  —  Homme  de  50  ans.  —  Pleurésie  droite  tuberculeuse.  — 
Symphyse  cardiaque  tubereolense. 

Dv  ■£».  —  Fenune  de  15  ans.  —  Tubercules  pulmonaires.  —  Gros  tubercules  péricardiques. 

LiscEBiAra  (thèse  de  Yemiëre,  1879).  —  Homme  de  38  ans.  —  Tubercules  pulmonaires.  — 
Fausses  membranes,  liquide  louche  et  adhérences  péricardiques  tuberculeuses. 

Oc  x^ac.  —  Homme  de  55  ans.  —  Tubercules  pulmonaires.  —  Symphyse  cardiaque. 

Haiem  (thèse  de  Rousseau,  1882).  —  Homme  de  28  ans.  —  Symphyse  cardiaque  incomplète 
tuberculeuse. 

LrrcLLE  (thèse  de  Piousseau).  —  Homme  de  52  ans.  —  Pleurésie  gauche.  —  Symphyse 
cardiaque  tuberculeuse.  —  Nédiastinite  chronique. 

Bkoabv  {ËÊémoirtê  de  médecine  et  de  pharmacie  milUaireM,  1880).  —  Homme  de  28  ans. 

—  Péricardite  tuberculeuse   primitive  avec   épanchement   abondant.   —   Tuberculose 
disséminée. 

Dv  mtmÊ,  —  Homme  de  25  ans.  —  Péricardite  tuberculeuse  primitive  avec  2800  grammes 

d'épaocheroent. 
TAiLLAirr  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1880).  —  Péricardite  tuberculeuse. 
HnuAvs  Dkmhe  [Archives  de  Yirchow,  20).  —  Deux  cas  de  péricardite  tuberculeuse,  dont  un 

avec  héniorrhagie  du  péricarde. 
HuMca  (Beriiner  Wochetuchrift,   1881).  —  Tuberculose  miliaire  généralisée   chez   un 

enlant  avec  symphyse  cardiaque  granuleuse. 
Savmmi  {Briiish  Med.  Journal,  1870).  —  Tuberculose  miliaire  chez  un  enfant  de  6  ans.  — 

Inllllration  tuberculeuse  du  péricarde  avec  léger  exsudât  purulent. 

Si  on  se  reporte  à  notre  tableau  et  à  celui  de  Maurice  Reynaud  comprenant  la 
statistique  des  cas  de  paracentèse  du  péricarde,  on  trouve  sur  52  autopsies 
10  cas  de  péricardite  tuberculeuse.  Leudet,  snr  299  phthisiques,  signale  9  fois 
de  la  péricardite  tuberculeuse.  Lancereaux  (Analomie  pathologique)  dit  avoir 
coonaissanee  de  14  cas,  dont  7  personnels.  Hayem  {BulL  de  la  Soc.  anai.^ 
1870)  dit  avoir  tu  une  dizaine  de  cas,  tant  chez  des  enfants  que  chez  des 
adultes. 

Cette  énumération  de  faits,  qui  n'a  pas  d'ailleurs  la  prétention  de  comprendre 
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toutes  les  observations  publiées,  montre  que  la  péricardile  tuberculeuse  n'est 
pas  une  affection  si  rare  qu*on  le  pensait»  il  y  a  quelques  années. 

Comme  travaux  d'ensemble  sur  la  question,  je  citerai  les  thèses  de  Paris,  de 
Biron  (1877),  de  Vemière  (1879),  de  Richard  (1879),  de  Tliéodore  Rousseau 
(1882),  cette  dernière  constituant  le  travail  le  plus  important  que  je  connaisse 
sur  la  question  ;  deux  thèses  de  Berlin  sur  la  péricardile  tuberculeuse  :  en  1876 
par  Erfurt,  et  en  1877  par  Breitung;  un  mémoire  de  Vaillant  dans  le  Journal 
de  médecine  de  Bordeaux^  1880,  et  un  d* Albert  Mathieu  dans  les  Archivée  de 

médecine  de  1 884. 

Étiologie.  La  tuberculose  est  une  cause  fréquente  de  péricardite,  la  plus 
fréquente  après  le  rhumatisme.  Bamberger  sur  57  cas  de  péricardite  en  note  1 2 
chez  des  tuberculeux;  dans  cinq  de  ces  cas,  la  péricardite  était  due  à  des  tuber- 
cules de  la  séreuse.  Souvent  il  ne  s'agit  que  d'une  inflammation  simple,  sans 
granulations,  semblable  à  celle  qui  succède  à  la  pneumonie,  à  la  pleurésie.  Sur 
312  autopsies  de  tuberculeux,  Rilliet  et  Barthez  ont  trouvé  10  fois  des  tuber- 
cules dans  le  péricarde.  Sur  299  phthisiques,  Leudet  en  a  rencontré  8  fois;  ce 
qui  ferait,  à  juger  d'après  ces  chiffres,  1  fois  de  la  tuberculose  péricardique  pour 
35  tuberculeux.  Elle  a  été  observée  à  tout  âge.  Parrot  a  constaté  des  noyaux 
tuberculeux  dans  le  péricarde  d'un  enfant  de  9  mois;  c'est  un  fait  exception- 
nel; la  plupart  des  enfants  affectés  de  cette  maladie  ont  dépassé  5  ans;  2  fois 
seulement  sur  35  observations  (réunies  par  Rousseau)  Tâge  était  inférieur.  Sur 
un  total  de  51  cas,  d'après  cet  auteur,  18  fois  les  sujets  avaient  au-dessous  de 
15  ans,  33  fois  au-dessus.  Il  n'est  donc  pas  exact  de  dire,  avec  certains  auteurs, 
comme  Blache,  JoQroy,  Thaon,  que  cette  affection  est  rare  chez  l'adulte  et  très^ 
fréquente  chez  les  enfants.  On  l'a  vue  chez  les  vieillards  à  68  ans  (Hader),  à 
71  ans  (Potaîn),  à  74  ans  (Cornil),  à  75  ans  (Lancereaux),  à  82  ans  (Virchow), 
à  88  ans(Lejard). 

Quant  au  sexe,  Rousseau  constate  dans  28  cas  le  sexe  masculin,  dans  14  le 
sexe  féminin. 

La  péricardite  tuberculeuse  peut  exister,  à  titre  d'affection  unique^  sans 
autre  détermination  tuberculeuse,  Cruveilhier  a  trouvé  chez  un  enfant  une 
mullitude  de  tubercules  dans  le  péricarde;  les  ganglions  bronchiques  étaient 
tuberculeux,  mais  les  poumons  étaient  indemnes.  Virchow  cite  un  cas  de  péri- 
cardite tuberculeuse  isolée  chez  un  homme  de  82  ans.  Signalons  encore  les  cas 
suivants  :  Kuemmel,  homme  de  50  ans,  péricardite  aiguë  tuberculeuse  avec 
épanchement  séro-fibrineux,  pleurite,  hépatisation  lobuiaire  sans  tubercules. 
Lejard,  péricardite  sèche  tuberculeuse,  sans  tubercules  ailleurs  :  chez  une  femme 
de  88  ans.  Mendiondo  :  homme  de  22  ans,  alcoolisé;  péricardite  tuberculeuse 
aiguë,  avec  exsudât  hémorrhagique,  sans  tubercules  ailleurs. 

Presque  toujours  la  péricardite  tuberculeuse  coexiste  avec  d'autres  manifes- 
tations de  la  diathèse.  Quelquefois  elle  est  primitive;  du  moins  révolution 
anatomique  et  clinique  semble  montrer  qu*elle  a  précédé  les  autres  localisa- 
tions. Ainsi  Cornil  a  observé  une  péricardile  tuberculeuse  terminée  par  symphyse 
cardiaque  chez  un  homme  de  soixante-quatorze  ans.  Outre  la  péricardite,  il 
n'existait  qu'une  pleurésie  tuberculeuse  récente,  sans  tubercules  pulmonaires. 
Dans  un  cas  relaté  par  Thaon,  la  tuberculose  pulmonaire  ne  parait  s'être 
développée  chez  un  enfant  de  neuf  mois  que  deux  mois  après  le  début  de  la 
péricardite.  Dans  les  deux  observations  publiées  par  Richard,  les  malades  ne 
toussèrent  qu'après  le  début  de  la  péricardite,  les  tubercules  pulmouaires 
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étaient  moins  avancés  dans  leur  développement  que  ceux  du  péricarde.  Dans 
Tune  d'elles,  ni  la  plèvre  ni  le  poumon  gauches  ne  renfermaient  de  tubercules, 
i  La  plèvre  droite,  au  contraire,  en  présentait  à  sa  surface  un  assez  grand 
nombre,  et  le  semis  était  extrêmement  confluent  là  où  la  plèvre  était  adossée 
au  péricarde.  A  la  limite  précise  où  cet  adossement  cesse,  les  granulations 
devenaient  brusquement  plus  espacées;  cette  particularité  était  surtout  frappante 
à  rendrait  où  la  plèvre  médiastine  se  réfléchit  sur  le  diaphragme.  » 

Ainsi  la  péricardite  tuberculeuse  peut  être  une  manifestation  solitaire  ou 
primitive  de  la  diathèse.  Hais  dans  la  majorité  des  cas  elle  est  secondaire, 
elle  succède  à  la  phthbie  pulmonaire,  ou  bien  elle  apparaît  simultanément 
avec  les  autres  déterminations.  Comme  sur  les  autres  séreuses,  l'éruption  peut 
se  manifester  sur  le  péricarde,  sans  inflammation  concomitante.  Dans  la  tuber- 
culose aiguë,  les  granulations  discrètes  ou  nombreuses  se  voient  souvent  sur 
la  séreuse  cardiaque;  peut^tre  en  trouverait-on  plus  souvent,  si  Tatlention 
s'y  portait  dans  les  autopsies  de  phthisiques.  Comme  exemple  de  tubercules 
péricardiques  sans  péricardite  notable,  citons  Tobservation  de  Rathery  (Bullet. 
de  la  Soc.  anaL<,  1869,  p.  86).  Les  observations  de  ce  genre  sont  rares  :  le 
plus  souvent,  la  tuberculose  engendre  des  lésions  phlegmasiques,  soit  directe- 
ment par  inflammation  de  voisinage  due  à  Tabondance  de  Téruption,  soit 
indirectement,  parce  qu'elle  crée  une  susceptibilité  plus  grande  de  la  séreuse 
qui  subit  alors  plus  facilement  ou  plus  profondément  les  influences  étiologiques 
dâerminanles  ordinaires  de  la  péricardite,  telles  que  refroidissement,  choc 
tnamaiique,  émotions,  fatigues  physiques.  Si  la  tuberculose  appelle  la  péricar- 
dite dans  la  majorité  des  cas,  il  en  est  d'autres  cependant  dans  lesquels  la 
péricardiie  semble  avoir  été  primitive^  la  tuberculose  étant  venue  se  greffer 
sor  elle.  Dans  un  fait  publié  par  H.  Moutard-Martin,  il  s'agit  d'un  phthisique 
avec  symphyse  cardiaque  ancienne  et  granulations  nombreuses  récentes  que 
fauteur  croit  secondairement  produites  dans  d'anciennes  fausses  membranes 
dues  à  une  péricardite  latente.  Dans  le  fait  de  Proust,  il  y  aurait  eu,  suivant 
cet  auteur,  péricardite  primitive  avec  épanchement  considérable  à  la  suite  d'un 
refroidissement;  les  granulations  auraient  été  secondaires. 

Enfin  des  masses  tuberculeuses  provenant  du  voisinage,  médiastin,  ganglions, 
plèvres,  etc.,  peuvent  envahir  le  péricarde  par  propagation.  Lorey  a  vu  une 
adénopathie  tuberculeuse  trachéo-bronchique  englobant  le  cœur  et  les  gros 
vaisseaux;  le  péricarde  épaissi  et  dégénéré,  adhérent  au  cœur,  était  traversé  par 
les  ganglions  tuberculeux. 

Abatohib  pathoumsiqob.  La  péricardite  tuberculeuse  peut  être  sèche,  <  et 
dans  ce  cas  elle  se  termine  habituellement  par  symphyse;  ou  bien  elle  s'accom- 
pagne d'épanchement.  La  forme  sèche  avec  symphyse  serait  la  plus  fréquente 
d'après  la  plupart  des  auteurs;  Roger  disait  au  contraire  que  l'abondance 
eiœssive  de  Tépanchement  constatée  pendant  la  vie  parlait  en  faveur  de  la 
nature  tuberculeuse.  Sur  35  observations  analysées  par  Th.  Rousseau,  on 
constate  : 

*         Périctrdite  tiA«rcalease  avec  épanchement 10  cas. 

—  tètbe • 4 

—  »ymphyse tl 

En  examinant  notre  statistique  de  la  paracentèse  du  péricarde,  nous  avons 
noté  dans  iO  antopsies  une  péricardite  tuberculeuse  (avec  épanchement).  Lan- 
oereanx,  sur  14  cas  de  cette  maladie,   n*a  trouvé  que  2  fois  un  épanchement 
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abondant  séreux  ou  séro-sanguinolent;  12  fois  il  s'agissait  d*adhërenoes  unis- 
sant d*une  façon  plus  ou  moins  intime  les  feuillets  de  la  séreuse. 

L*épanchement  est  de  quantité  variable;  quelquefois  à  peine  quelques  cuil- 
lerées, ordinairement  1  litre  à  i  1/2.  Proust  a  vu  15  à  1600  gnunmes,  Richard 
2100  et  2800  grammes.  L*ei8udat  peut  être  séreux  (2  fois  sur  10  observations 
de  Rousseau);  souvent  il  est  hémorrhagique.  Sur  nos  10  autopsies  de  péricar- 
dites  tuberculeuses  soumises  à  la  paracentèse,  4  fois  Tépanchement  est  noté 
comme  hémorrhagique.  Le  liquide  est  rosé,  rouge,  brun  foncé  et  même  chocolat, 
suivant  qu*il  est  constitué  par  du  sa^g  pur  ou  par  de  la  sérosité  plus  ou  moins 
sanguinolente.  Par  le  repos,  le  sang  se  dépose  formant  un  sédiment  brunâtre 
constitué  par  des  globules  rouges  déformés  et  des  leucocytes. 

D'autres  fois  le  liquide  est  séreux,  trouble,  contrant  des  flocons  fibrineux  et 
uu  nombre  variable  de  leucocytes.  Mais,  contrairement  à  ce  qu*on  sorait  tente 
de  croire,  dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  lues  il  n*est  frandie- 
ment  purulent,  au  moins  d*emblée;  il  peut  le  ctevenir  à  la  suite  de  la  ponction, 
comme  dans  les  cas  de  Clifford  Albutt  et  de  Letulle. 

Le  péricarde  épaissi  présente  à  sa  face  interne  des  dépôts  de  fibrine  et  de 
pseudo-membranes  rouges  et  tomenteuses,  qui  le  recouvrent  irréguU&rement  par 
places  ou  le  tapissent  presque  complètement  et  lui  donnent  les  divers  aspects, 
langue  de  chat  et  autres,  décrits  dans  la  péricardite  aiguë.  Là  où  la  séreuse  est 
à  nu,  elle  est  lisse  ou  bien  dépolie  et  injectée,  avec  ou  sans  granulalioas 
miliaires;  celles-ci  discrètes  ^ou  plus  ou  moins  confluentes  sont  tantôt  grises, 
demi-transparentes,  tantôt  jaunes  caséeuses.  L*exsudat  solide  membraniforme 
peut  être  de  consistance  fibrineuse,  mollasse,  jaunâtre,  caséeuse .  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande;  d*autres  fois  il  est  en  voie  d'organisation, 
fibroïde  ou  fibrineux  dans  ses  couches  profondes,  constitué  par  de  la  fibrine 
granuleuse  dans  ses  couches  superficielles.  Elle  peut  former  plusieurs  couches 
distinctes  (5  dans  les  cas  de  Lancereaux)  mesurant  ensemble  1  centimètre  et 
plus  d'épaisseur.  Dans  son  sein  peuvent  se  trouver  des  granulations  ou  des 
masses  caséeuses  infiltrées.  Quelquefois  celte  membrane  est  intimement  unie 
au  péricarde.  «  A  une  période  avancée,  dit  Richard,  péricarde  et  fausse  membrane 
sont  confondus  à  tel  point  qu'il  est  impossible  de  leur  trouver  une  ligne  de 
démarcation  et  de  dire  ce  qui  revient  à  l'un  et  à  l'autre.  Aussi  bien  des 
observateurs  s'y  sont  trompés  et  ont-ils  considéré  comme  faisant  partie  de  la 
fausse  membrane  le  péricarde  énormément  épaissi  par  des  tubercules  nés  dans 
son  sein.  C'est  pour  avoir  commis  cette  erreur  que  Niemeyer,  dans  son  Traité 
de  pathologie  interne^  ne  parle  pas  de  la  péricardite  tuberculeuse,  en  tant 
qu'affection  indépendante;  pour  lui,  tous  les  tubercules  accompagnés  de  péri* 
eardite  se  développeraient  dans  les  pseudo-membranes  d'origine  récente  qui  se 
forment  dans  le  cours  d'une  péricardite  chronique.  »  Mais  à  une  période  moini 
avancée  la  fausse  membrane  peut  être  détachée  facilement  de  la  séreuse  et 
laisse  voir  celle-ci  injectée  avec  des  granulations  plus  ou  moins  nombreuses. 

La  surface  extérieure  du  péricarde  présente  aussi  parfois  des  granulations 
(7  fois  sur  35  cas  de  Rousseau)  soit  discrètes,  soit  en  semis  confinent  avec 
vascularisation. 

Le  cœur  lui-même,  dégagé  des  masses  jaunes  villeuses  irrégulières  ou  uni- 
formes, fibrino-fibreuses  ou  caséeuses,  qui  l'englobent,  est  fréquemment  augmente 
de  volume,  hypertrophié  ou  dilaté;  son  muscle  est  mou,  jaune  ou  feuille  morte, 
ilasque,  dégénéré,  lorsque  l'affection  a  duré  un  peu  longtemps. 
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La  péricardite  tuberculeuse  sèche  dans  sa  plus  simple  expression  n*est  cou- 
sdtnée  que  par  des  granulations  rares  ou  nombreuses,  avec  injection  péricardique 
sans  dépôts  fibrineux  ni  pseudo-membranes.  Ainsi  dans  lobsenration  de  Scbe- 
viog  il  n'existait  qu'un  état  râpeux  de  la  surface  viscérale  et  pariétale  de  la 
séreuse;  de  plus,  sur  le  feuillet  viscéral  et  au  niveau  de  la  naissance  de  l'aorte, 
grannladons  miliaires  demi*transparentes,  très-nettes,  disposées  en  séries 
filières  sur  le  trajet  des  lymphatiques,  au  nombre  de  10  environ.  Dans  un  cas 
de  Laocereaux,  le  feuillet  pariétal  antérieur  était  plus  spécialement  intéressé 
et  parsemé  de  granulations  jaunâtres  assez  volumineuses,  entourées  de  nom- 
breux vaisseaux,  disposées  en  amas,  et  dont  quelques-unes  occupaient  manifeste- 
ment le  tissu  sous-séreux;  les  deux  feuillets  étaient  libres  de  fausses  membranes. 
Ces  cas  établissent  la  transition  entre  la  tuberculose  péricardique  simple  et  la 
péricaidite  tuberculeuse. 

Plus  souvent  (6  fois  sur  les  14  cas  de  Lancereaux)  les  deux  feuillets  du  * 
péricarde  sont  unis  par  de  minces  membranes  celluleuses,  avec  ou  sans  suffusion 
séro-sangnine,  avec  ou  sans  granulations  tuberculeuses.  Tantôt  enfin  (5  fois  sur 
les  14  cas  de  Lancereaux)  ces  fausses  membranes  plus  épaisses  sont  constituées 
par  un  tissu  fîbroïde  rouge  ou  fibreux  blanc  résistant,  mesurant  jusqu'à  1  cen- 
timètre d'épaisseur  et  unissant  intimement  les  deux  feuillets  péricardiques.  Les 
tubercules  existent  sous  forme  de  granulations  discrètes  ou  conQuentes,  sous 
forme  de  masse  ou^e  nappe  caséeuse  infiltrée  soit  dans  les  fausses  membranes, 
soit  dans  le  péricarde  lui-même. 

La  péricardite  tuberculeuse  peut  être  en  partie  sèche,  en  partie  liquide  :  dans 
une  certaine  étendue,  le  feuillet  pariétal  est  soudé  au  cœur,  dans  un  autre  i 
en  est  éloigné  par  de  répanchement;  il  y  a  9ymphy$ô  incomplète.  Ainsi,  dans 
on  cas  de  Richard,  le  péricarde  contenait  2100  grammes  de  liquide,  il  était 
soudé  au  niveau  des  oreillettes.  Dans  une  observation  de  Letulle,  on  trouvait  à 
€Ôté  d'un  épancbement  abondant  des  adhérences  cellulo-fibreuses  à  la  pointe 
du  coeur  dans  une  étendue  de  3  centimètres  et  qui  remontaient  le  long  de  la 
£swe  antérieure.  Dans  un  cas  de  Hayem,  les  deux  feuillets  étaient  soudés,  sauf 
au  niveau  du  bord  droit  du  cœur,  dans  une  étendue  empiétant  un  peu  sur  les 
deux  faces  avec  un  épanchement  assez  abondant. 

ÉIndié  au  point  de  vue  de  son  développement  histologique,  le  tubercule 
naîtrait  surtout,  d'après  Thaon,  aux  dépens  de  l'endothélium.  Une  couche  de 
fibrille  est  déposée  à  la  surface  du  péricarde  sous  forme  de  mamelons;  cette 
couche  B*arganise  par  des  bourgeons  de  cellules  embryonnaires  venant  de  l'en- 
dothélium;  dans  ces  bourgeons  par  places,  les  cellules,  petites,  serrées,  se 
réunissent  en  nodules  circonscrits  qui  constituent  les  granulations.  D'autres 
naissent  entre  les  faisceaux  fibreux  de  la  séreuse,  d'autres  (Richard)  dans  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  dont  Tendotliélium  bourgeonne  et  oblitère 
Ja  lumière  du  vaisseau.  Quelle  que  soit  leur  origine,  les  tubercules  peuvent 
envahir  la  couche  musculaire  du  cœur  et  faire  même  saillie  sous  l'endocarde. 

Eu  même  temps,  les  mamelons  de  fibrine  continuent  à  s'organiser  ;  constitués 
d*dbord  par  un  tissu  embryonnaire  dont  les  cellules  accusent  une  certaine 
tendance  à  la  régression  granulo-graisseuse,  ils  deviennent  tissu  fibroïde  et 
fibreux  par  allongement  fusiforme  du  noyau  des  cellules  et  transformation 
fibrillaire  du  protoplasma.  A  une  période  avancée  de  révolution,  l'étude  histo- 
logique  du  péricarde  épaissi  montre  dans  sa  couche  interne  une  abondante 
prolifération  nucléaire,  quelquefois  avec  nodules  tuberculeux.  En  dedans  de 
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oette  couche  përicardique  est  la  fausse  membrane  constituée  là  dans  sa  partie 
profonde,  contiguê  au  péricarde,  par  du  tissu  conjonctif  jeune,  avec  ou  sans 
granulations;  celles-ci,  lorsqu'elles  existent,  présentent  les  divers  degrés  de 
leur  évolution.  Par  places,  cette  partie  profonde  de  la  fausse  membrane  peut 
montrer  des  masses  caséeuses  ou  des  inûltrations  en  nappes  étendues.  Plus  en 
dedans,  la  zone  plus  interne  de  la  fausse  membrane  peut  être  constituée  de 
.  nouveau  par  un  tissu  embryonnaire  en  voie  d*organisation  riche  en  capillaires 
nouvellement  formés  sans  parois  propres.  Enfin  une  couche  de  fibrine  granu- 
leuse non  organisée  constitue  le  revêtement  interne. 

Le  péricarde  avec  sa  fausse  membrane  peut  se  tuberculiser  en  masse  :  le  tissu 
caséifié  quelquefois  se  ramollit,  se  creuse  et  laisse  des  pertes  de  substances 
qui  rappellent  les  ulcérations  intestinales  tuberculeuses.  Les  granulations 
miliaires  ou  même  des  masses  tuberculeuses  caséeuses  peuvent  se  développer 
primitivement  dans  le  tissu  sous-séreux  dn  péricarde  (faits  de  Fauvel,  Lenoir, 
Camille  Gros,  d*Odier,  Richard).  Le  tissu  cellulaire  du  médiastin  est  souvent 
épaissi,  infiltré  de  granulations  ou  tuberculisé  en  masse  (médiastinite  tubercu- 
leuse); les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux  et  dégénérés;  tous  les  organes 
du  médiastin  sont  englobés  dans  un  tissu  dur,  compact,  blanchâtre  ou  ramolli, 
jaune,  caséeux.  Cette  dégénérescence  tuberculeuse  des  ganglions  dn  médiastin, 
déjà  signalée  par  Cruveilhier,  est  notée  dans  8  des  observations  de  Rousseau. 

Les  portions  de  plèvre  adossées  au  péricarde  peuvent  aussi,  rappelons-le,  se 
tuberculiser  par  voie  de  contact.  <  En  effet,  nous  avons  vu,  dit  Richard,  la  plèvre 
droite  recouverte  d*un  semis  de  granulations  très-confiuent,  limité  exactement  à 
la  surface  par  laquelle  cette  membrane  est  en  contact  avec  le  péricarde;  en 
dehors  de  cette  zone,  elle  ne  contenait  que  des  granulations  serrées  très-discrè- 
tement. Si  nous  considérons  d'autre  part  que  la  plèvre  gauche  ne  renfermait 
pas  trace  de  granulations,  pas  plus  que  le  poumon  du  même  côté,  alors  qu*il 
en  existait  dans  le  poumon  droit,  il  est  très-plausible  d'admettre  que  celui-cr 
ait  été  infecté  secondairement  par  Tinteimédiaire  de  la  plèvre. 

Le  diaphragme,  la  portion  du  péritoine  pariétal  qui  est  en  regard  du  péricarde, 
se  tuberculisent  également  par  Tinfection  de  proche  en  proche  ou  encore  par 
la  voie  des  lymphatiques.  Chez  un  de  nos  sujets,  nous  avons  trouvé  les  faisceaux 
musculaires  du  diaphragme  correspondant  au  péricarde  littéralement  farcis  de 
granulations  tuberculeuses.  » 

Symptomatologie.  Le  tableau  clinique  de  la  péricardite  tuberculeuse  n'offre 
pas  de  trait  caractéristique.  Elle  est  masquée  le  plus  souvent  par  les  autres 
localisations  tuberculeuses  concomitantes  et  primitives  :  la  fièvre,  la  dyspnée, 
l'accélération  du  pouls,  les  sueurs  nocturnes,  l'amaigrissement,  l'état  hectique, 
les  symptômes  locaux  et  généraux  de  la  phthisie  pulmonaire,  la  dominent; 
l'examen  physique  du  cœur  seul  la  dévoilé  parfois. 

S'il  s'agit  de  simples  granulations  de  la  séreuse  avec  peu  ou  point  d'exsudaU 
inflammatoire,  les  symptômes  physiques  font  absolument  défaut;  ceux  quf 
dénotent  l'affaiblissement  du  cœur,  faiblesse  du  choc,  petitesse  du  pouls, 
Oddème  pulmonaire,  etc.,  se  rencontrent  si  fréquemment  chez  les  phthisiques, 
par  suite  de  la  dégénérescence  cachectique  du  muscle  cardiaque,  qu'ils  n'im- 
posent jamais  l'idée  d'une  détermination  granuleuse  dans  l'enveloppe  du  cœur. 

S'agit-il  d'une  péricardite  tuberculeuse  survenant  dans  le  cours  d'une  phthisie 
chronique  déjà  avancée,  cette  complication  s'établit  d'ordinaire  lentement, 
insidieusement,  sans  douleur  précordiale,  sans  exacerbation  notable  de  dyspnée; 
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les  symptômes  aoxquds  elle  donne  lieu  ne  tranchent  pas  assez  sur  révolution 
générale  de  la  phthisie  pour  appeler  Tattention  sur  le  cœur.  Vient-on  à  Texa- 
mioer,  on  découTre  parfois  la  matité  précordiale  ou  le  frottement,  caractéristique 
de  Tépanchement  ou  des  fausses  membranes.  Ajoutons  que,  dans  les  phthisies 
déjà  cachectiques,  les  symptômes  hydrauliques  de  la  stase  due  à  Tasystolie 
peuTent  être  très-apparents;  l'œdème  pulmonaire,  celui  des  membres  inférieurs 
le  gcHiflement  des  veines  cervicales,  la  dilatation  du  cœur  droit,  manquent  ou 
peuvent  manquer,  parce  que  la  diminution  progressive  de  la  quantité  de  sans, 
marchant  de  pair  avec  Tatrophie  générale  des  organes,  contrebalance  la  ten- 
dance à  l'accroissement  de  pression  veineuse  que  l'insuffisance  cardiaque  devrait 
produire.  Dans  les  phthisies  sans  cachexie,  à  marche  lente,  qui  n'ont  pas 
encore  exercé  sur  l'organisme  une  influence  dénutritive  notable,  la  péricardite 
peut  se  révéler  par  une  exagération  rapide  de  la  dyspnée,  par  des  palpitationst 
par  une  asystolie,  de  la  cyanose,  de  l'œdème  dans  la  grande  et  la  petite  circu- 
lation; le  faciès  cardiaque  peut  dominer  la  scène.  Quelquefois  la  péricardite 
toberculeuse  s'annonce  franchement,  par  un  début  brusque,  avec  fièvre, 
djspnée,  palpitations  et  même  douleur  précordiale;  elle  succède  à  un  refroidis- 
sement, à  des  fatigues  physiques  (cas  de  Louis).  Il  s'agit  alors  d'une  péricardite 
tuberculeuse  primitive  et  aiguë.  C'est  dans  ces  cas  que  l'épanchement  peut 
devenir  considérable;  il  s'est  montré  le  troisième  jour  dans  l'une  des  observa- 
tions de  Richard,  le  quinzième  dans  l'autre.  Après  ce  début  aigu,  la  fièvre 
peut  décroître,  les  symptômes  se  calmer  et  l'évolution  devenir  subaiguê.  Rien 
De  différencie  alors  le  tableau  de  la  maladie  d'avec  celui  de  la  péricardite 
franche;  la  confusion  persiste  tant  que  la  tuberculose  reste  localisée  sur  le 
péricarde. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie  est 
latente,  comme  d'ailleurs  toutes  les  péricardites  secondaires.  Sur  les  35  obser- 
vations de  Rousseau,  19  fois  aucim  symptôme  physique  ou  fonctionnel  ne  fut 
constaté,  bien  que  dans  13  cas  le  cœur  eût  été  examiné  avec  soin.  Dans  les  six 
autres  le  cœur  ne  fut  pas  examiné,  ou  du  moins  cet  examen  n'est  pas  noté. 
Dans  16  observations,  l'existence  de  la  péricardite  fut  dévoila  pendant  la  vie. 

Les  symptômes  notés  sont  ceux  que  donne  la  péricardite  en  général.  C'est 
d*abord  l'oppression  plus  ou  moins  intense,  la  respiration  laborieuse,  l'orthopnëe, 
symptôme  d'autant  plus  marqué  que  l'épanchement  est  plus  considérable.  Dans 
ce  cas  aussi,  on  observe  des  syncopes  ou  un  sentiment  de  défaillance.  En  même 
tomps,  palpitations,  battements  du  cœur  rapides  et  irréguliers,  pouls  petit, 
fréquent,  intermittent,  quelquefois  frottement  péricardique.  Rarement  on  a 
signalé  une  douleur  précordiale.  Dans  l'observation  de  Louis,  l'affection  com- 
mence par  des  palpitations  fortes  avec  sentiment  de  constriction  à  la  poitrine  et 
douleur  lancinante,  quelquefois  comparée  à  celle  que  produit  l'écorchure  à  la 
partie  moyenne  du  sternum. 

On  épanchement  abondant  peut  produire  de  la  voussure  précordiale,  une 
matité  étendue  avec  sa  forme  caractéristique,  l'absence  du  choc,  les  battements 
sourds,  faibles  et  lointains. 

La  symphyse  cardiaque  peut  rendre  le  choc  imperceptible,  les  bruits  du  cœur 
sourds,  la  matité  précordiale  plus  grande,  surtout  si  le  péricarde  est  en  même 
temps  adhérent  aux  parois  thoraciques;  mais  cette  matité  n  a  pas  les  caractères 
spéciaux  de  celle  due  à  répanchement;  le  retrait  systolique  de  la  région  épigas* 
triqne  n'est  noté  dans  aucune  observation. 
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Les  troubles  fonctionnels  s'accroissent  avec  les  progrès  de  l'épanchement  ou 
avec  la  dégénérescence  du  myocarde;  la  cyanose,  rœdème,  la  petitesse  du  pouls^ 
accusent  l'asystolie;  celle-ci  est  continue,  progressive;  elle  est  rémittente  ou 
franchement  intermittente.  Si  elle  est  liée  à  Tabondance  de  Texsudat,  elle  peut 
disparaître  par  révacuatibn  du  liquide,  mais  ne  tarde  pas  à  reparaître  avee  sa 
reproduction.  C'est,  en  un  mot,  ie  tableau  clinique  des  diverses  formes  de  la 
péricardite  en  générai;  la  concomitance  seule  des  autres  lésions  tuberculeuses 
fait  la  distinction. 

La  marche  est  variable;  elle  est  subordonnée  surtout  à  l'afTection  dominante 
et  à  celles  coexistantes.  Le  plus  souvent  (9  fois  sur  55  d'après  Rousseau),  la 
péricardite  tuberculeuse  a  une  évolution  lente  et  chronique;  son  début  est 
insidieux  est  latent,  ses  symptômes  se  perdent  dans  l'ensemble  de  la  maladie  ; 
les  troubles  nutritifs  et  circulatoires  dus  au  cœur  se  combinent  à  la  dénutrition 
et  aux  troubles  respiratoires  de  la  tuberculose;  la  cachexie  cardiaque  s'ajoute 
à  la  cachexie  tuberculeuse.  Rarement,  comme  nous  l'avons  dit,  l'évolution  est 
celle  d'une  péricardile  aiguë. 

La  durée  d'une  maladie  souvent  latente  et  à  début  incertain,  comme  celle 
que  nous  décrivons,  est  difficile  à  évaluer.  Dans  5  cas  où  ce  début  a  été  brusque 
et  franc,  cette  durée  a  été  de  vingt-cinq  jours  à  deux  mois. 

Pronostic.     11  est  presque  toujours  mortel.  La  mort  est  quelquefois  subite 

comme  dans  les  maladies  cardiaques  en   général.  Une  fois,  elle  a  lieu   par 

thrombose  pulmonaire  (LetuUe),  une  autre  fois  par  hémorrhagie  foudroyante 

dans  le  péricarde  (Eschhorst),  le  plus  souvent  c'est  par  les  progrès  de  l'asystolie 

et  la  cachexie  cardiaque.  Toutefois  la  terminaison  n'est  pas  nécessairement 

fatale;  les  tubercules  du  péiicarde  comme  ceux  du  poumon  peuvent  subir  la 

transformation  fibreuse,  .s'arrêter  dans  leur  développement,  devenir  tubercules 

stationnaires,  tubercules  de  guérison.  Le  fait  suivant,  publié  par  Cornil,  dans 

le  Journal  des  connaissances  médicales^  1879,  parait  démontrer  ce  mode  de 

guérison  :  «  Un  homme  de  soixante-quatorze  ans  souffrait  depuis  trois  ans 

d'oppression  lorsqu'au  mois  de  janvier  1879  il  fut  atteint  de  pleurésie  double 

et  succomba.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  symphyse  cardiaque  complète;  le 

péricarde  avait  une  épaisseur  de  5  à  8  millimètres  et  était  formé  par  un 

tissu  fibreux  dur  sur  la  section  duquel  on  apercevait  des  granulations  opaques 

très-nombreuses.  M.  Cornil  conclut  que  le  malade  était  atteint  depuis  trois  ans, 

peut-être  depuis  plus  longtemps,  d'une  péricardite  tuberculeuse  qui  avait  guéri 

par  symphyse  cardiaque.  »  Parmi  les  observations  relatées  de  paracentèse  du 

pétîcarde,  un  certain  nombre  suivies  de  guérison,  au  moins  temporaire,  ont 

trait  à  des  tuberculeux;  il  est  vrai  que  la  preuve  anatomique  de  la  nature 

tuberculeuse  de  Tépanchement  fait  délaut.  Ce  sont  là,  il  faut  l'ajouter,  des  cas 

exceptionnels.  Le  plus  souvent  la  tuberculose  pulmonaire  continue  son  évolu» 

tion,  si  celle  du  péricjrde  reste  stalionnaire  ;  l'affection,  un  moment  enrayée, 

renaît  à  la  faveur  de  nouvelles  poussées  tuberculeuses  et  reprend  sa  marche 

fatale. 

Diagnostic.  Souvent  obscur,  il  se  déduit  des  symptômes  physiques  plutôt 
que  des  troubles  fonctionnels.  La  péricardite  reconnue,  sa  nature  tuberculeuse 
ne  peut  être  que  soupçonnée  de  par  l'existence  concomitante  d'une  tuberculose 
générale  et  pulmonaire  !  Aucune  certitude  ne  peut  exister  à  cet  égard,  car  la 
phthisie  peut  s'accompagner  d'une  péricardite  secondaire  simple  sans  granula- 
tions. Le  tubercule  lui-même  n'ajoute  aucun  symptôme  physique  spécial  qui 
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permette  de  le  recoimaitre.  La  qualité  Mmorrhagique  de  i*exsudat  révélée  par 
la  ponction  constitae  une  probabilité,  mais  non  une  démonstration. 

TauTsmiiT.  U  s^adresse  à  la  tubercalose  d'une  part,  à  la  phlegmasie  péri- 
cardique  de  1  autre,  et  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  qui  est  dit  à  Toccasion 
du  traitement  de  ces  deux  affections.  C  est  d'ailleurs  une  médication  purement 
symptomatique.  L'épanchement  considérable,  pour  peu  qu'on  puisse  lui  attri- 
buer une  part  notable  dans  les  phénomènes  de  l'asyslolie,  pourra  commander 
la  parâoentèse.  N'aurait-elle  qu'un  résultat  palliatif,  elle  est  indiquée  chaque 
fois  qu'on  peut  espérer  par  là  rendre  au  coBur  momentanément  sa  puissance 
ooQtractik  et  retarder  le  dénouement  fatal. 

HvDaopiaiGàRDE.  Hydrocarde.  Bydrocardie.  Hydropisie  du  péricarde. 
On  appelle  ainsi  les  épanchements  séreux  du  péricarde,  d'origine  non  inflam- 
matotre,  dus  à  une  transsudation  du  sérum  du  sang.  L'hydropéricarde  est  à 
la  péricardite  avecépanchement  ce  que  l'hydrothorax  est  à  la  pleurésie,  ce  que 
l'ascite  est  à  la  péritonite. 

Les  Anciens  confondaient  sous  ce  nom  tous  les  épanchements,  inflammatoires 
ou  non»  du  péricarde.  11  jouait  un  rôle  important  en  pathologie,  avant  que  les 
progrès  du  diagnostic  eussent  réduit  à  un  rôle  purement  secondaire,  à  un 
épiphénomène  beaucoup  moins  fréquent  qu'on  ne  le  pensait,  l'hydropisie  du 
péricarde.  Dans  le  public,  le  mot  épanchement  au  cœur  survit  encore,  comme 
expression  populaire  d'une  ancienne  opinion  médicale. 

Ahatomis  patuologiqur.  Normalement,  le  péricarde  peut  contenir  une  cer- 
taine quantité  de  sérosité,  de  20  à  30  grammes  habituellement,  quelquefois 
môme  jusqu'à  100  grammes.  Cette  sérosité^  souvent  colorée  par  du  sang,  existe- 
t-elle  pendant  la  vie?  La  question  n'est  pas  tout  à  fait  élucidée.  Ce  qui  est 
certain,  c'est  que  pendant  l'agonie,  et  même  après  la  mort,  le  sérum  peut  trans- 
suder  dans  le  péricarde,  en  quantité  variable,  suivant  la  durée  de  l'agonie  et  le 
mécanisme  de  la  mott.  On  admet  avec  Luschka  que  ce  phénomène  est  en 
rapport  avec  la  distension  sanguine  de  l'oreillette  droite  et  de  la  veine  coronaire. 
Celle-ci  verse  son  sang  dans  l'oreillette  droite,  qui  reçoit  aussi  par  la  veine  cave 
supérieure  le  sang  des  veines  péricardiques,  par  l'intermédiaire  des  veines 
axygos,  hémiazygos  et  mammaires  internes.  De  là  ré&ulte  que  Tengorgemenl 
du  cœor  droit  détermine  une  stase  dans  la  veine  coronaire  et  les  veines  péri- 
cardiques» qui  peuvent  laisser  transsuder  le  sérum  du  sang.  Aussi  est-ce  surtout 
daas  les  affections  pulmonaires  et  cardiaques  qui  se  terminent  par  distension 
passive  do  cœur  droit  que  cette  transsudation  d'agonie  ou  cadavérique  a  lieu» 

Ce  n'est  que  lorsque  cet  épanchement  offre  une  certaine  abondance  difficile 
à  préciser,  qui  dépasse  au  moins  120  à  150  grammes,  qu'on  est  autorisé  à 
penser  qu'il  s'agit  d'un  hydropéricarde. 

La  quantité  de  liquide,  trè»-variable,  n'est  pas  en  général  bien  considérable  ; 
elle  dépasse  rarement  1  litre.  Les  cas  comme  ceux  de  J.  Frank  où  il  existait 
6  livres  de  liquide,  de  Louis  où  il  existait  4  livres,  sont  exceptionnels. 

Ce  liquide  est  ordinairement  clair,  séreux,  jaune  pâle,  d'autres  fois  il  est  foncé, 
brun  vôtlâtret  lorsqu'il  contient  de  l'héma^tine  en  décomposition,  rougefttre,  ou 
même  rouge  sanguinolent,  lorsqu'il  existe  une  affection  qui  crée  une  dialhèse 
hémorrbagique,  cancer,  tuberculose,  etc. 

Sa  réaction  est  alcaline;  sa  composition  chimique  se  rapproche  de  celle  du 
sérum  sanguin  ;  il  contient  moins  d'albumine,  car  l'albumine  filtre  moins  faci  - 
leoient  que  le  sérum  i  travers  la  paroi  vasculaire.  Nous  avons  indiqué,  d'après 
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Gorup-Besanez  et  Lebmaim,  la  composition  du  liquide  péricardique  normal.  Dans 
rhydropéricarde  Wachsmuth  analysa  le  liquide  et  trouva:  eau,  95  à  4^7, o4; 
matières  solides,  2,66  à  4,63;  albumine,  1,43  à  3,01  ;  autres  éléments,  1,25 
à  1,64.  P.  Weber  trouve  :  eau,  965,11;  éléments  solides,  34,89;  albumine, 
20,15. 

Ce  liquide  contient  toujours  de  la  substance  fibrinogène,  et  peut  subir  à  Tair 
une  coagulation  plus  ou  moins  abondante:  cette  coagulabilité,  considérée  par 
certains  auteurs  comme  appartenant  à  une  variété  spéciale  d*épanchement, 
bydropisie  lymphatique  ou  fibrineuse,  due,  suivant  eux,  à  un  processus  irritatif, 
presque  inflammatoire,  peut  appartenir  en  réalité  à  tout  épanchement  séreux. 
Des  substances  anormales  contenues  dans  le  sang  à  la  faveur  de  certaines 
dyscrasies,  Turée  dans  la  maladie  de  Bright,  le  pigment  biliaire  dans  Tictère, 
le  sucre  dans  le  diabète,  passent  aussi  dans  le  liquide  péricardique.  Grohe  y 
a  trouvé  du  sucre,  en  Fabsence  du  diabète  ;  Turée  aussi  paraît  constante  dans 
les  épanchements  abondants,  sans  maladie  rénale. 

Le  liquide  est  quelquefois  trouble;  des  grumeaux  de  fibrine,  des  cristaux 
de  cholestérine,  des  cellules  épithéliales  graisseuses,  s*y  trouvent  en  quantité 
variable. 

La  séreuse  péricardique,  souvent  distendue  et  pâle,  a  en  général  conservé  son 
aspect  poli  et  lisse;  elle  n*est  pas  altérée.  Le  tissu  cellulaire  sons-péricardique 
se  ramollit,  s'œdématie,  se  dépouille  de  sa  graisse.  D*autrcs  fois  le  péricarde 
s*épaissit,  se  trouble,  subit  des  altérations  nutritives  consécutives  à  Texsudation. 
Le  muscle  cardiaque  lui-même  reste  le  plus  souvent  normal;  dans  quelques  cas, 
il  pâlit,  se  ramollit  par  macération,  et  alors  les  cavités  cardiaques  se  laissent 
passivement  dilater;  mais  cela  est  exceptionnel  dans  Thydropéricarde  simple. 

Je  ne  parle  pas  des  altérations  concomitantes,  hydrothorax,  ascite,  anasarque, 
néoformations  tuberculeuses  ou  cancéreuses,  néphrite,  etc.,  dues  â  la  même 
cause  qui  engendre  Thydropéricarde. 

Étiologie.  L^hydropéricarde  relève  d'une  cause  générale  ou  d'une  cause 
locale. 

Les  causes  générales  agissent  par  dyscrasie  sanguine  qui  favorise  la  trans- 
sudation séreuse  :  telles  sont  Thydrémie  brightique,  les  cacliexies  paludéenne, 
tuberculeuse,  cancéreuse,  sénile,  etc.  Dans  ces  cas,  Thydropéricarde  s*as80cie  â 
d'autres  épanchements  dans  les  séreuses  et  le  tissu  cellulaire. 

Les  causes  locales  agissent  directement  ou  indirectement  sur  la  circulation 
sanguine  et,  augmentant  la  pression  dans  les  veines  et  capillaires  péricardiques, 
déterminent  Texosmose  séreuse  :  telles  sont  les  affections  cardiaques  et  pul- 
monaires^ les  obstacles  valvulaires,  l'emphysème,  la  pleurésie,  etc.  ;  chaque  fois 
que  le  cœur  ou  le  poumon  malades  font  obstacle  â  la  circulation  pulmonai^e 
ou  intra-cardiaque,  le  sang  stagne  dans  le  cœur  droit  et  dans  la  veine  cave  et  par 
suite  dans  les  veines  cardiaques  et  péricardiques.  Dans  ces  cas  aussi,  le  plus 
souvent,  des  épanchements  concomitants  existent  dans  la  plèvre,  le  péritoine, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  toute  la  circulation  participe  à  la  stase. 

D'autres  causes  locales  n'agissent  que  sur  les  vaisseaux  du  péricarde  et  ne 
produisent  qu'un  épanchement  péricardique  :  telles  peuvent  être  les  néoforma^ 
lions  tuberculeuses,  carcinomateuses,  sarcomateuses  du  cœur  et  du  péricarde; 
lorsqu'elles  agissent  par  irritation  inflammatoire,  elles  engendrent  une  péricar- 
dite  ;  lorsqu'elles  agissent  par  simple  compression  des  vaisseaux,  elles  engen- 
drent un  hydropéricarde.  L'altération  athéromateuse  ou  scléreuse  des  artères 
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«orofuitres,  la  thrombose  veineuse,  semblent  aussi,  au  moins  thëoriquement, 
aptes  à  créer  l'hydropisie  përicardique. 

Certains  auteurs,  parmi  lesquels  Bamberger,  Oppolzer,  Niemeyer,  admettent 
enoore  le  mécanisme  suivant  :  Lorsque  le  poumon  adhérent  à  la  plèvre  et  au 
péricarde  s'atrophie  et'se  rétracte,  par  exemple,  à  la  suite  de  pleurésie  chronique, 
le  feuillet  fibreux  du  péricarde  suivant  ce  mouvement  de  rétraction,  s*écartant 
du  cœor,  tend  à  laisser  un  vide  dans  la  cavité  séreuse,  et  ce  vide  virtuel  est 
comblé  par  une  hydropisie  ex  vacuo.  L'atrophie  du  cœur  aurait  le  même  résultat. 
Cette  doctrine  est  contestée  en  Allemagne  par  Gunsburg  et  Friedreich  ;  en  France 
elle  n'a  pas  trouvé  d'adeptes.  L'épanchement  péricardique  dans  ces  cas  s'explique 
par  les  troubles  circulatoires  comcomitants  qui  ne  font  jamais  défaut. 

QoADt  à  la  fréquence  de  rhydropéricarde  en  général,  Duchek  Ta  constatée  sur 
15  pour  100  des  cadavres;  Gunsburg  sur  7,4  pour  100.  Parmi  les  affeclions 
qui  y  donnent  lieu,  ce  dernier  auteur  cite  la  tuberculose  qui  donne  une  pro- 
portion de  50  pour  100,  le  typhus  qui  donne  10  pour  100,  la  carcinose  3  pour  100, 
b  maladie  de  Bright  7  pour  100. 

Symptômes.  Si  Texsudat  est  peu  abondant,  il  ne  détermine  ni  troubles  fonc* 
lionnels,  ni  signes  physiques.  11  est  même  difficile  h  l'autopsie  de  reconnaître 
s* il  est  cadavérique  ou  formé  pendant  la  vie.  L*épanchement  plus  considérable 
donne  lien  aux  mêmes  symptômes  que  celui  de  la  péricardite,  mais  le  frotte- 
ment iait  défiiut,  à  moins  que  l'hydropéricarde  ne  s'accompagne  d'irritation 
nutritive  avec  exsudât  fibrineux  sur  le  péricarde,  ce  qui  constitue  en  réalité  une 
complication  de  péricardite.  Que  le  liquide  épanché  soit  d'origine  inflammatoire 
on  non,  il  produira  de  la  matité  précordiale,  il  alTaiblira  ou  éteindra  le  choc  et 
les  bmits  du  cœur.  Ces  signes  sont  modifiés  par  l'atlitude  du  malade  et 
le  déplacement  du  cœur  qui  en  résulte,  d'autant  plus  que  celui-ci  non  adhérent 
au  péricarde  peut  se  mouvoir  en  toute  liberté.  Les  poumons  dépourvus 
d*adbérences  aux  plèvres  conservent  leur  mobilité.  Aussi  dans  le  décubitus 
doml,  le  liquide  péricardique  refluant  en  arrière,  les  poumons  recouvrent  le 
cœor,  de  sorte  que  la  matité  précordiale  est  diminuée,  et  le  choc  moins  affaibli. 

Si  au  contraire  le  malade  s'assied  ou  se  penche  un  peu  en  avant,  la  matité 
préeordiale  s'accroît  et  s'élève,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  ;  enfin  les  limites  de 
cette  matité  varient  avec  les  mouvements  inspiratoires  et  expiratoires.  Tous  ces 
signes  bien  constatés  indiquant  la  liberté  du  poumon  et  du  cœur,  francs 
d'attaches  aux  plèvres  et  au  péricarde,  peuvent  servir  au  diagnostic  différentiel 
entre  la  péricardite  et  l'hydropéricarde. 

Ajonlons  cependant  que  souvent  les  poumons  sont  emphysémateux,  soit  que 
Temphysème  primitif  domine  la  dilatation  du  cœur  droit  et  la  stase  veineuse 
dont  résulte  l'épanchement,  soit  que  l'emphysème  des  lobes  antérieurs  soit 
conaécntif  à  la  congestion  passive  des  lobes  inférieurs  qui  accompagne  l'épan- 
ehement.  Dans  ces  cas,  le  cœur  recouvert  en  totalité  ou  en  partie  par  les 
poumons  augmentés  de  volume  se  dérobe  à  ^l'investigation  plessimélrique,  et 
IVpancbement  peut  rester  latent  ;  la  faiblesse  du  choc  précordial  est  le  seul 
symptôme  constatable,  qui  peut  faire  soupçonner,  mais  non  faire  diagnostiquer 
l'eau  dans  la  cavité  péricardique.  L'existence  d'une  hydropisie  générale,  ou 
d'épanchements  dans  les  autres  séreuses,  des  signes  d'une  stase  veineuse  ou 
d'une  bydrémie»  s'ajoutant  à  la  faiblesse  du  choc  et  des  bruits  du  cœur,  rend 
le  diagnostic  plus  probable. 

Les  troubles  fonctionnels  dépendent  surtout  de  la  cause  et  des  lésions  cou- 
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gaz,  il  y  a  pyopneumopéricarde.  Si  c*est  du  sang,  il  y  a  hémopneumopéri- 
carde. 

Historique.  Dans  les  anciens  auteurs  jusqu'à  Laennec  on  trouTe  peu  d'indi- 
cations relatives  au  pneumopéricarde;  les  faits  cités  sont  douteux  et  en  tous 
cas  peu  explicites.  D*après  Voigtel  (Handbuch  der  PathoL  Anatomie.  Halle, 
1804),  Haller,  Hercules  aSaxonia,  Baillou,  Bartholin,  Sénac  et  Morgagni»  ont  tq 
Faccumulation  du  gaz  dans  le  péricarde.  Lieutaud  {Anat,  maiitc.,  obs.  691  et  692) 
l'a  aussi  constatée.  Laennec  ne  consacre  que  peu  de  mots  au  pneumopéricarde^ 
et  il  n*est  pas  certain  qu*il  l'ait  observé.  Bricheteau  en  1844  {Arch,  de  mede^ 
cine)  découvrit  le  symptôme  caractéristique,  bruit  de  moulin,  de  rhydropneumo- 
péricarde  qui  appelle  l'attention  sur  la  maladie  ;  à  'partir  de  ce  moment,  des 
observations  précises  furent  publiées  par  Stokes,  Ghambers,  Feine,  Sorauer, 
Walsbe,etc.  Morel-Lavallée,  en  1864,  étudia  surtout  ce  phénomène  d'auscultation 
dans  les  traumatismes  de  la  poitrine.  Ces  observations  permettent  à  Friedreich 
d'écrire  un  chapitre  complet  sur  le  pneumopéricarde.  En  i880,  Reynier,  dans 
une  thèse  de  Paris  intitulée  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  le  bruit 
de  moulin  dans  les  traumatismes  de  la  poitrine,  complète  l'œuvre  de  Briche- 
teau» étudie  le  bruit  de  moulin  dans  les  épancbements  de  gaz  et  de  liquide  en 
avant  du  péricarde,  et  établit  le  diagnostic  différentiel  entre  les  hydropneuma- 
toses  intra-péricardiques  et  extra-péricardiques. 

Ëtiologie.  Les  anciens  médecins  pensaient  que  le  pneumopéricarde  peut 
être  spontané;  Lobstein  attribuait  cette  prétendue  production  spontanée  de  gaz 
dans  la  poche  séreuse  à  une  innervation  exaltée  ou  pervertie;  aujourd'hui  les 
pathologistes  sont  unanimes  à  rejeter  le  pneumopéricarde  essentiel. 

Mais  la  plupart  admettent  le  développement  spontané  de  gaz  dans  un  exsudât 
devenu  putride;  la  péricardite  purulente  est  primitive,  la  pneumatose  secon- 
daire. Bricheteau,  Stokes,  Sorauer,  Duchek,  Friedreich,  citent  des  observations 
qui  semblent  démonstratives.  Bauer  émet  un  doute  sur  la  réalité  de  ce  méca- 
nisme. Cependant  les  autopsies  ont  montré  dans  plusieurs  de  ces  cas  la  plèvre  et 
le  péricarde  entiers,  sans  la  moindre  perforation.  D'autre  part,  on  sait  que  des 
abcès  pyémiques  ou  septicémiques  sous-cutanés  et  profonds,  sans  aucune  commu- 
nication avec  l'extérieur  ou  avec  une  cavité  gazeuse,  deviennent  parfois  clapo- 
tants par  décomposition  putride,  et  rien  ne  répugne  à  admettre  que  le  même 
processus  peut  se  passer  dans  les  épancbements  péricardiques. 

Le  péricarde  peut  être  ouvert  directement  par  une  cause  traumatique  et 
livrer  passage  à  l'air  avec  lequel  il  est  mis  en  communication.  Dans  les  cas 
relatés  par  Feine,  Chevallereau,  Hermann  MûUer,  il  s'agissait  d'un  coup  de  cou- 
teau; dans  un  cas  d'Âran,  l'air  pénétra  à  la  suite  d'une  paracentèse.  Thompson 
et  Walshe  relatent  l'observation  d'un  couteau  avalé  qui  perfora  l'œsophage  et  le 
péricarde.  Bodenheimer  vit  le  péricarde  ouvert  par  un  coup  de  feu. 

Le  traumatisme  peut  agir  indirectement  :  une  contusion  du  thorax  peut,  sans 
fracture  de  cotes  ni  pneumothorax,  déchirer  le  poumon  et,  si  celui-ci  est 
adhérent  au  péricarde,  une  communication  pneumopéricardique  s'établit  :  tel 
est  le  cas  de  Steiger.  Plus  souvent  il  y  a  fracture  de  côtes,  pénétration  de 
fragments  duns  le  poumon  et  le  péricarde,  comme  dans  un  cas  de  Horel- 
Lavallée.  Des  observations  de  pneumopéricarde  consécutif  par  un  de  ces  méca- 
nismes à  la  contusion  ou  à  l'écrasement  des  parois  thoraciques  sont  relatées 
par  Bricheteau,  Schwartz,  Hermann  Huiler,  Lionpacher,  Joubin,  Reynier.  Le 
péricarde  peut  être  perforé  par  le  processus  tUcéralif  d'un  organe  contenant 
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du  gaz  onde  tair^  tel  que  le  poumon,  la  plèvre  dans  le  cas  de  pneumothorax, 
Toesophage,  l'estomac  après  adhérence  et  perforation  du  diaphragme.  Tels  sont 
les  faits  de  M.  Dowel  :  ouverture  d'une  caverne  pulmonaire  dans  le  péricarde; 
d*Eisenlohr  :  ouverture  d*un  pyopneumothorax  droit  dans  le  péricarde;  de 
Cbanibers,  de  Beckers,  de  Tutel  :  perforation  de  Toesophage  dans  le  péricarde; 
de  Ssexinger,  de  Rosenstein,  de  Guttmann,  de  Hallin,  de  MoizarJ,  de  Pierre 
Parisot  :  ulcère  rond  de  Testomac  ouvert  dans  le  péricarde;  de  Graves  :  abcès 
hépatique  communiquant  avec  Testomac  et  le  péricarde. 

Inversement,  le  péricarde  primitivement  mppuré  peut  s'ouvrir  à  Vexté- 
rieur  (Sabatier,  Fabricius,  0.  Wyss,  voy.  Péricardite)  ;  il  en  résulte  une  fistule 
péricardique,  ou  bien  il  s'ouvre  dans  un  organe  contenant  des  gaz.  Tels  sont  les 
cas  de  Hermann  HûUer  :  évacuation  d'un  épanchement  purulent  du  péricarde 
i  travers  la  plèvre  et  le  poumon  corres|)ondant;  de  Forsyth  Meigs  :  hydropneuroo- 
péricarde  primitif,  perforation  consécutive  du  péricarde  et  de  l'œsophage  par 
One  petite  ulcération. 

Akatomib  pathologique.  Les  lésions  varient  suivant  la  cause  qui  a  déterminé 
te  poeumopéricarde,  et  sur  lesquelles  nous  venons  d'insister.  Presque  toujours  il 
existe  une  péricardite  primitive,  quelquefois  secondaire,  suppurée,  hémorrhagique 
00  putride.  La  poche  séreuse  est  distendue,  le  liquide  occupe  la  partie  déclive, 
le  gis  surnage  ;  quand  on  ouvre  le  péricarde,  il  s'échappe  souvent  en  siflQant. 
La  composition  du  gaz  n'a  pas  été  étudiée  ;  elle  varie  suivant  qu'il  résulte  d'une 
composition  putride  du  liquide,  ou  de  la  pénétration  de  l'air  atmosphérique  ou 
des  gu  stomacaux  dans  la  cavité. 

Quant  aux  modifications  que  subit  le  cœur,  à  son  déplacement,  â  la  rétrac- 
tion du  poumon,  etc.,  le  pneumopéricarde  peut  agir  comme  les  épanchements 
liquides  de  la  poche  (voy.  Péricardite).  Rarement  la  présence  de  gaz  dans  le 
péricarde  est  un  phénomène  cadavérique;  dans  ce  cas,  on  constaterait  souvent, 
daprès  Foerster,  par  suite  de  l'évaporation,  une  sécheresse  de  parchemin  sur 
la  séreuse. 

SnmôiiEs.  Le  tableau  symptomatique  du  pneumopéricarde  varie  suivant  la 
cause  qui  lui  a  donné  naissance,  les  complications,  les  lésions  concomitantes.  Si 
cfot  une  péricardite  suppurée  qui  détermine  une  exhalation  gazeuse,  les  trou- 
bles fonaionnels  locaux  et  généraux  dominent  la  scène,  et  l'épanchement 
gazeux  ne  se  révèle  que  par  les  signes  physiques.  Il  en  sera  de  même,  si  une 
pleurésie,  un  pneumothorax,  coexistent;  les  symptômes  pulmonaires  et  cardia- 
ques graves  dus  à  ce  mécanisme  complexe  n'ont  généralement  rien  de  spécial 
qui  dénote  la  pneumatose  du  péricarde. 

Le  pneumopéricarde  qui  succède  à  une  perforation  subite  se  distingue  par 
des  symptâmei  à  apparition  bruiquey  tels  que  palpitations  violentes,  douleurs 
vives  dans  la  région  du  cœur,  sensation  de  chaleur  brûlante  au-dessous  du  sein 
gauche  (Graves),  qui  marquent  l'instant  précis  auquel  la  perforation  a  lieu.  En 
même  temps  le  pouls  devient  petit,  intermittent,  dicrote;  les  battements  du 
cœur  sont  tumultueux;  il  y  a  une  dyspnée  excessive,  de  l'angoisse,  une  cyanose 
plus  ou  moins  intense.  Si  l'épanchemeiit  est  brusque  et  intense,  le  malade  est 
pris  de  collapsus,  avec  état  syncopal  prolongé  ou  syncopes  répétées  ;  la  peau  est 
plie,  bleuâtre,  fraîche;  quelquefois  il  y  a  du  délire.  D'autres  fois  on  ne  constate 
que  de  rabattement,  de  l'apathie.  Bientôt  l'œdème  des  membres  inférieurs 
manifeste  Tinsuflbance  cardiaque,  l^a  fièvre  avec  ou  sans  frisson,  les  sueurs 
f/roTuses,  la  diarrhée,  l'état  hectique,  se  rattachent  à  la  suppuration  péricardique 
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ou  aux  complications  concomitantes.  Dans  un  cas  de  pyopneumothorax  droit 
ayant  ulcéré  le  péricarde,  Einsenlohr  nota  la  veille  de  la  mort  de  la  djsphagie, 
avec  sensation  de  constriction  derrière  le  sternum  pendant  la  déglutition  des 
liquides,  symptôme  que  nous  avons  déjà  constaté  dans  la  péricardite. 

Les  symptômes  appellent  Tattention  sur  le  cœur,  s*ils  apparaissent  subitement; 
les  signes  physiques  seuls  permettent  le  diagnostic.  A  Vinspection  on  peut 
observer  une  voussure  précordiale  dans  les  cas  oîi,  le  thorax  étant  ilexible, 
Tëpanchement  est  abondant.  Le  choc  du  cœur  peut  être  faible  ou  nul^  suivant 
la  quantité  de  gaz  et  de  liquide  contenue  dans  la  pocbe  ;  le  choc  peut  redevenir 
perceptible,  quand  le  malade  s'assied  dans  son  lit,  le  corps  penché  en  avant. 
D'autres  fois  le  choc  est  bruyant  et  prend  le  timbre  métalliqite.  hz  percussion 
donne  un  son  iympatdque  clair  avec  éclat  métallique»  s'il  y  a  beaucoup  d'air, 
étendu  à  toute  la  région  précordiale  ou  limité. à  la  base;  au-dessous  de  cette 
sonorité  existe  une  matité  variable  due  au  liquide.  Ce  son  tympanique  est 
souvent  élevé  de  ton,  en  rapport  avec  les  dimensions  de  l'espace  gaieux;  il 
peut  s'élever  dans  la  position  assise,  cet  espace  diminuant  alors  de  hauteur  par 
l'accumulation  du  liquide  à  la  base.  Notons  encore  les  dinérences  de  haaleor 
du  son  suivant  le  rbythme  cardiaque,  observées  par  Gerhardt  et  Peine  :  on  a 
constaté  qu'à  chaque  systole  le  son  tympanique  devient  plus  sourd ^  à  chaque  dia- 
stole plus  clair t  parce  que  pendant  la  systole,  le  cœur  se  rapprochant  en  avant  et 
on  bas  vers  la  paroi  thoracique  refoule  le  gaz  en  arrière,  de  sorte  que  l'épaisseur 
de  la  couche  gazeuse  percutée  est  moindre.  Lorsque  le  malade  s'assied,  le 
niveau  du  gaz  s'élevant,  la  matité  sous-jacente  est  plus  accusée  et  remonte  plus 
haut;  si  le  liquide  est  en  quantité  considérable  et  le  gaz  peu  abondant,  le  tympa- 
nisme  peut  même  disparaître  presque  complètement:  il  change  «ussi  de  siège 
suivant  que  le  malade  se  couche  sur  le  côté  droit  ou  sur  le  côté  gauche,  par 
suite  du  déplacement  du  cœur  dans  ces  diverses  attitudes.  Le  tympanisme  peut 
s'accompagner  d'un  bruit  de  pot  fêlé,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  une  communi- 
cation du  péricarde  avec  une  cavité  gazeuse  extérieure;  il  en  était  ainsi  dans  les 
observations  de  Slokes,  de  Sorauer,  de  Friedreich. 

Le  bruit  de  succussion  hippocratique  n'a  pas  été  noté,  que  je  sache,  dan< 
riiydropneumopéricarde;  il  est  probable  cependant  que  ce  symptôme,  si  on  if 
recherchait,  pourrait  se  rencontrer  dans  certaines  circonstances. 

Vausadtation  fournit  des  phénomènes  intéressants  pour  le  diagnostic,  les 
bruits  du  cœur,  comme  le  choc,  peuvent  être  affaiblis,  lorsque  le  liquide  est 
abondant;  ils  peuvent  être  couverts  par  les  autres  bruits  complexes  que  nous 
allons  étudier.  D'autres  fois  au  contraire,  si  Tépanchement  gazeux  domine,  les 
bruits  cardiaques  sont  plus  clairs,  éclatants,  avec  un  timbre  métcUlique,  comme 
un  craquement,  comme  un  son  de  cloche  (Friedreich).  Souvent  le  premier  kruil 
seul  affecte  ce  caractère.  Reynîer  (il  s'agissait,  il  est  vrai,  d'un  épanchcment 
gazeux  extra-péricardique)  constata  un  bruit  métallique  concordant  avec  le  choc 
du  cœur,  qu'il  compare  au  bruit  produit  par  une  diiquenaude  donnée  sur  le 
tragus  appliqué  contre  le  conduit  auditif  et  le  fermant;  ce  bruit  était  perceptible 
à  l'application  de  la  main  sur  la  région  précordiale.  Ces  bruits  peuvent  se  per- 
cevoir à  distance.  Laennec  considère  comme  un  signe  de  pneuroopërioardite  la 
possibilité  d'entendre  à  distance  les  battements  du  cœur.  «  Sur  plus  de  vingt 
sujets,  dit-il,  j'ai  entendu  ces  battements  à  une  distance  de  2  pouces  à  3  pieds  ». 
Mais  quand  cet  auteur  semble,  sur  la  foi  de  ce  signe  seul,  disposé  à  admettre 
qu'il  s'agit  d'une  exhalation  gazeuse  primitive  dans  le  péricarde,  souvent  promp- 
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tement  résorbée,  qui  ne  se  traduit  que  par  des  palpitations  purement  nerveuses, 
doot  h  présence  ne  produit  aucun  accident  grave,  on  ne  peut  s*enipécher  de 
coQclure  à  une  erreur.  Hope  croit  que  Tétat  des  bruits,  dans  les  cas  de  Laeanec, 
pooraitêtre  dû  à  une  distension  gazeuse  de  Testomac.  Ciiose  singulière  !  l'illustre 
inventeur  de  Tauscullation  constata  sur  lui-même  ce  signe,  peu  de  jours  avant 
sa  mort,  et  Tattribua  aux  gaz  de  son  estomac. 

Les  phénomènes  d*auscultation  les  plus  importants  sont  constitués  par  les 
brails  anormaux.  En  1844,  Bricheteau  donna  comme  caractéristique  de  l'hydro- 
pneomopéricarde  un  bruit  qa*il  appelle  bruit  de  moulin^  que  Morel-Lavallée 
appela  aussi  bruit  de  roue  hydraulique  :  ce  bruit  rappelle  le  clapotement  d'une 
rpae  de  moulin  dont  les  aubes  battent  successivement  Teau  à  intervalles  égaux. 
(^  brait  est  tantôt  intermittent,  isochrone  avec  la  systole  ventriculaire  ;  tantôt  il 
est  continu  avec  redoublement  systolique  (Horel-Lavallée)  ;  le  plus  souvent  il  est 
intermittent;  son  timbre  est  plus  ou  moins  métallique.  Laennec  parle  d'un  bruit 
de  fluctuation  de  la  région  précordiale  produit  par  les  battements  du  cœur  et  les 
brtes  inspirations  ;  on  ne  peut  conclure  de  cette  courte  et  vague  mention  que 
Uennec  ait  réellement  entendu  le  même  bruit  que  Bricheteau,  et,  après  lui, 
Mwel-LaTallée,  Tutel,  Graves,  Dowel,  Stokes,  Sorauer,  Friedreich,  etc.,  ont 
coQslaté  dans  les  épanchements  hydroaériques  du  péricarde. 

Dautres  bruits  moins  nettement  définis  sont  indiqués  :  un  bruit  de  clapO" 
^nl  ou  glouglou  métallique,  perceptible  à  diâtance  dans  un  cas  de  Lionpa- 
eber;  ceit  le  même  phénomène  que  Stokes  décrit  sous  le  nom  de  crépitation. 
Ce  produit  de  clapotement  comporte  des  nuances  variables  :  dans  un  cas  de 
Billrolh  et  Pitba,  il  est  comparé  à  celui  qu'on  obtient  en  secouant  du  plomb  de 
chasse  dans  une  boîte;  dans  un  autre  de  Reynier  (épanchement  gazeux  au 
«levant  du  péricarde),  c'est  un  bruit  de  clapotement  analogue  à  celui  qu'on 
(kiesii  en  battant  un  liquide  visqueux  dans  un  vase.  Reynier  le  compare  dans 
uo  autre  cas  à  celui  qu'on  produit  en  battant  Teau  avec  une  cuiller  dans  une 
crudie.  Graves  et  Bodenheimer,  Hermann  Mûller,  Chevallereau,  ont  observé  un 
(internent  métallique  donnant  l'idée  d'une  goutte  d'eau  tombant  dans  le  péri- 
carde. Enfin  on  peut  percevoir  des  bruits  de  craquement  ou  de  crépitation 
^pkyKïïuUeuse  (Graves).  Ajoutons  encore  que  des  bruits  de  frottement  peuvent 
cœsister  et  prendre  un  éclat  extraordinaire;  ils  étaient  si  intenses  dans  un 
(^^deSlokes,  qu'il  était  impossible  au  malade  et  à  sa  femme  de  goûter  un 
iostant  de  repos. 

Les  autres  bruits  hydroaériques  peuvent  aussi  être  perçus  par  le  malade  ou 
^Dt  perceptibles  à  distance.  Un  malade  de  Gosselin  (obs.  de  Scliwarz)  avait  la 
^'usatioQ  du  clapotement  systolique  et  entendait  une  chute  d'eau  intermittente. 
^  un  autre  de  Horel-Lavallée,  le  bruit  hydroaérique  s'entendait  à  distance, 
tout  autour  du  lit,  de  la  tête  et  des  pieds,  pouvu  qu'il  se  lit  un  peu  de  silence 
<bDs  la  salle;  il  était  également  entendu  du  malade  dans  le  silence  de  la  nuit, 
^u  point  de  l'empêcher  de  dormir. 

Tous  ces  bruits  d'ailleurs,  claquement  sonore  des  bruits  du  cœur,  clapote- 
ii^t  et  bruit  de  moulin,  bruit  de  crépitation  emphysémateuse,  frottements  à 
timbre  éclatant,  tintement  métallique,  peuvent  se  succéder,  se  remplacer,  se 
^^mbiner.  Ainsi,  dans  l'observation  mentionnée  de  Graves,  «  le  second  jour  de  la 
perforation  péricardiqne  on  entendait  des  bruits  de  frottement  de  différente 
nature.  Bientôt  après,  on  percevait  de  temps  à  autre  sous  la  mamelle  un  tinte- 
ineot  métallique  particulier  ;  le  troisième  jour  le  frottement  devint  appréciable 
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à  la  main;  les  bruits  prirent  un  caractère  de  craquement  emphysémateux  et  mas- 
quèrent les  bruits  du  cœur;  le  tintement  métallique  s'entendait  mieux  encore 
qu'auparavant.  La  veitle  de  la  mort,  chaque  battement  du  cœur  s'accompagnait 
d'une  résonnance  métallique  intense  qui  viut  se  joindre  à  la  crépitation  emphysé- 
nateuse  et  aux  autres  signes.  » 

Dans  Tobservation  de  Ghevallereau,  le  premier  jour,  bruits  du  cœur  très- 
sourds,  mais  distincts  ;  bruit  de  moulin  systolique.  Le  second  jour,  mêmes  signes  ; 
de  plus,  de  temps  à  autres,  a  ^intervalles  très-variables  et  en  général  très- 
éloigné^B,  bruit  de  tintement  métallique  très-net.  Le  troisième  jour  le  bruit  de 
moulin  est  très-irrégulier,  ne  coïncide  plus  avec  la  systole  cardiaque. 

Dans  une  observation  de  Reynier  (épanchement  gazeux  antépëricardique),  od 
constata  au  début  un  claquement  sonore  métallique  des  bruits  du  cœur; 
quelques  heures  après,  c'était  un  bruit  de  clapotement,  bruit  de  moulin  systo- 
lique. 

Dans  une  autre,  on  percevait  au  début  un  bruit  de  crépitation  sanguine  pro- 
fonde, à  la  6n  un  claquement  métallique  des  bruits  du  cœur,  et  pendant  la 
période  intermédiaire  un  bruit  de  clapotement  passager. 

On  conçoit  que,  suivant  la  nature  de  l'épanchement,  la  prédominance  des 
gaz  ou  du  liquide,  la  présence  de  sang  coagulé,  de  fibrine  ou  de  fausses  mem- 
branes, l'existence  d'une  perforation,  l'infiltration  gazeuse  ou  sanguinolente  du 
tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur,  les  contractions  plus  ou  moins  actives 
du  cœur,  tous  ces  phénomènes  d'auscultation  soient  sujets  à  se  modifier.  Si 
l'épanchement  est  presque  exclusivement  gazeux,  les  bruits  cardiaques  prennent 
une  consonnance  métallique  ;  si  le  liquide  est  mélangé  au  gaz  dans  une  certaine 
proportion,  ce  sera  un  bruit  de  clapotement,  de  moulin,  un  tintement  métal- 
lique, suivant  que  le  mélange  est  plus  ou  moins  intime.  Le  bruit  de  crépi- 
tation emphysémateuse  peut  être  dû  à  l'infiltration  sanguine  et  gazeuse  du  tissu 
cellulaire  antépéricardique,  le  cœur  par  ses  mouvements  systoliques  venant  com- 
primer les  aréoles. 

Tous  ces  bruits  ont  cela  de  particulier  qu'ils  dépendent  des  mouvements  du 
cœur;  ils  persistent,  si  l'on  fait  suspendre  la  respiration  du  malade;  ils 
indiquent  qu'une  collection  aérique  ou  hydroaérique  est  agitée  par  la  systole 
cardiaque,  mais  ils  n'indiquent  pas  que  cette  collection  soit  à  coup  sûr  dans  la 
cavité  péricardique;  elle  peut  être  dans  le  ti8$u  cellulaire  anle'péricardique. 
C'est  ce  qui  semble  ressortir  des  recherches  cliniques  et  expérimentales  da 
docteur  Reynier.  Dans  trois  observations  recueillies  par  lui,  et  dans  uneobser- 
valion  plus  récente  de  Maurice  Notta  (Union  médicale,  1880)  de  traumatisme  du 
thorax,  mais  sans  perforation  ni  épanchement  péricardique  probable,  le  bruit  de 
moulin  existait  très-net,  avec  éclat  métallique  des  bruits  du  cœur  (dans  deux 
cas) ,  et  disparut  en  un  jour  à  un  jour  et  demi  ;  eu  quatre  jours  dans  le  cas  de  Noltai, 
sans  aucun  trouble  cardiaque.  L'auteur  pense,  avec  son  maître  Tillaux,  qu'une 
déchirure  du  poumon  peut  déterminer  une  infiltration  d'air  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  est  entre  la  plèvre,  le  péricai*de  et  le  thorax,  constituant  la  cavité 
pneumopéricardique  de  Tillaux.  Cet  air  peut  se  mélanger  au  sang  provenant 
de  contusion  ou  de  fracture  de  côtes.  Le  cœur  bat  alors  dans  oette*^  atmo- 
sphère aérienne  ou  hydroaérique  extra-péricardique  et  peut  y  éveiller  les  divers 
bruits  mentionnés.  Pour  confirmer  expérimentalement  cette  doctrine,  M.  Reynier 
injecte  chez  un  lapin  iO  grammes  d'air  et  d'eau  dans  le  tissu  cellulaiie  de  la 
région  précordiale  en  avant  du  péricarde  et  entend  un  bruit  de  clapotement. 
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L'iojectioii  du  mélange  dans  la  cavitë  du  péricarde  produit  un  bruit  de  clapote- 
ment plus  fort,  plus  continu.  Hais,  dans  le  premier  cas,  ce  bruit  ne  s'entend  que 
dans  la  position  horizontale  de  l'animal  :  il  disparait,  si  on  le  place  Terticalement; 
dans  le  second  cas,  il  existe  aussi  bien  dans  ta  position  verticale  qu'horizontale. 
Cela  tient  à  ce  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  cœur,  se  rapprochant  de  la  paroi 
tboraeique,  refoule  le  gaz  extra-péricardique  dans  le  médiastin  antérieur,  tandis 
(jae  le  gaz  contenu  dans  la  poche  përicardique  ne  peut  être  refoulé.  Ce  serait 
donc  là  un  caractère  important  pour  le  diagnostic  du  siège  intra  ou  extra-péricardique 
des  épanchements  gazeux.  Dans  le  premier  cas,  les  bruits  hydroaériques  se  per- 
çoivent dans  la  position  assise  ou  couchée;  c'est  ce  qui  est  consigné,  par 
exemple,  dans  les  observations  de  Bricheteau,  Stokes,  Aran,  Sorauer,  Schwarlz, 
Dans  le  second  cas,  les  bruits  disparaissent  ou  s'afiaiblissent  dans  la  position 
asise;  c'est  ce  qui  fut  observé  dans  les  trois  cas  de  Reynier. 

Il  iaut  ajouter  avec  cet  auteur  que  Texistënce  d'un  épanchement  eztra-péri- 
cantique  n'exclut  pas  la  possibilité  d'une  déchirure  concomitante  du  péricarde. 
Dans  œ  cas,  si  le  péricarde  est  largement  ouvert  et  que  le  liquide  passe  libre- 
okent  dans  le  médiastin,  les  choses  pourront  se  passer  comme  dans  le  cas  d'épan- 
cbement  extra-péricardique;  les  bruits  d'auscultation  s'afiaiblissent  dans  la 
position  assise.  Si  au  contraire  le  péricarde  non  lésé,  ou  ne  présentant  qu'une 
oQTerture  étroite,  retient  l'épanchement,  les  bruits  persistent  dans  la  position 
assise  (cas  de  Tultel,  Graves,  H'Dowel,  Ghambers,  Saexinger,  Eisenlohr,  Boden- 
beimer,  etc.). 

Dans  an  cas  observé  par  Reynier,  le  bruit  de  moulin  n'était  perçu  que  dans 
ta  position  assise.  L'autopsie  rendit  compte  de  ce  fait  ;  il  existait  une  déchirure 
du  péricarde.  Dans  la  position  assise,  on  déplaçai)  un  énorme  épancliement 
sanguin  qui  stégait  dans  la  cavité  pleurale  droite  et  qui  pénétrait  dans  le  sac 
përicardique.  Le  cadavre  couché  sur  le  dos,  le  sang  s'écoulait  du  péricarde  et  ne 
Tenait  qu'affleurer  son  ouverture. 

Tels  sont  les'signes  physiques  du  pneumopéricardc. 

Vévolulion  et  la  marche  varient  suivant  la  cause  et  les  complications.  Si  la 
péricardite  n'a  pas  précédé  l'épanchement  gazeux,  elle  lui  succède  d'ordinaire, 
soit  due  à  la  même  cause,  si  le  pneumopéricardc  est  traumatique,  soit  consécutive  à 
la  pénétration  de  l'air  et  du  sang  dans  la  poche  ;  cette  péricardite  est  quelque- 
fois séreuse,  plus  souvent  elle  est  purulente  et  peut  devenir  putride  sous  l'in- 
flocaice  des  germes  aériens  avec  lesquels  le  liquide  est  mélangé.  G'est  à  cette 
péricardite  et  aux  autres  complications,  pleurésie,  pneumothorax,  altération  des 
organes  voisins  qui  ont  pu  déterminer  la  perforation,  etc.,  que  la  maladie  doit 
ses  troubles  fonctionnels,  plutôt  qu'au  gaz  péricardique.  Les  phénomènes 
dppnéiqnes  et  asystoliques  ne  paraissent  jamais  dus,  dans  les  observations  pu- 
bliées, à  la  compression  exercée  par  l'épanchement  sur  le  cœur  ou  les  poumons. 

Le  pronattic  ai  grave,  surtout  en  raison  de  la  maladie  causale.  Sur  14  cas 
envisaçéspar  Friedreich,  la  mort  est  arrivée  10  fois  ;  elle  est  en  général  rapide, 
an  idouzejours  après  le  début.  S'agit-il  d'un  pneumopéricardc  par  décomposition 
d*un  exsudât,  la  gravité  est  considérable,  surtout  si  la  péricardite  est  suppurée. 
Mais  celle-ci  peut  être  simplement  séro-fibrineuse  :  du  moins  la  bénignité  des 
symptômes  tend  à  le  faire  croire  ;  l'exhalation  gazeuse  dans  ce  cas  est  plus 
difficile  à  interpréter.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'air  peut  se  résorber  rapidement  : 
dans  les  cas  de  Stokes  et  de  Sorauer,  les  signes  de  sa  présence  disparurent 
en  trois  jours  :  la  péricardite  survivant  dans  le  premier  se  termina  heureu*- 

mcT.  ne.  s*  8.  XXUL  6 


83  PÉRICARDE  (pathologie). 

sèment  après  une  convalescence  lente;  dans  le  second,  laguârison  fat  o<»in- 
plète  en  quelques  jours.  Rarement,  comme  dans  un  cas  de  Hermtnn  HûUer» 
suivi  de  gnérison,  Tépanchement  se  fait  jour  par  une  fistule  pleuro-pulmonaire. 

C'est  dans  lepneumopéricarde  traumatique  que  le  pronostic  eêt  le  moins  défa- 
vorable^ que  la  guërison  a  été  le  plus  souvent  observée.  Citons,  comme  exemples» 
les  observations  d*Araa,  de  Steigert,  de  Morel-Lavallëe,  de  Leonpacfaer,  de 
Ghevallereau,  de  Schwartz,  et  deux  de  Hermann  Huiler.  Dans  la  plupart  de  oes 
faits,  en  très-peu  de  jours,  et  même  en  quelques  heures  parfois,  tous  les  signes 
de  pneumatose  avaient  disparu.  Ajoutons  que  dans  6  cas  d'épancheroents  trau- 
matiques  extra-péricardiques  recueillis  par  Reynier  la  guërison  fut  constante,, 
très-facile  et  rapide  ;  la  durée  des  bruits  hydroaériques  dans  ces  cas  ne  dépasse 
pas  en  général  trois  à  quatre  jours.  Lorsque  le  pneumopéricarde  est  consécutif 
à  Tulcération  du  péricarde  par  une  phlegmasie  ou  un  néoplasme  d*un  organe 
environnant,  le  pronostic  est  fatal,  de  par  la  maladie  primitive  autant  que  par  la 
complication  péricardique. 

Le  diagnostic  se  base  sur  les  symptômes  physiques.  Le  son  tympanique» 
Téolat  métallique  des  bruits  du  cœur,  le  bruit  de  moulin,  le  clapotement,  le 
tintement  métallique,  permettent  en  général  d*affirmer  Texistence  d'air  et  de 
liquide  au  devant  du  cœur.  Nous  avons  vu  que  la  pneumatose  du  tissu  oeilubire 
antépéricardique  peut  donner  lieu  à  ces  mêmes  signes.  Le  diagnostic  différentiel 
sera  basé  sur  ce  fait  que  dans  ce  dernier  cas  ces  signes  disparaissent  dans  la 
position  assise.  De  plus,  le  péricarde  et  le  cœur  étant  sains,  on  ne  constate  pas 
de  désordres  fonctionnels  (à  moins  qu'il  n'y  ait  traumatisme  pleuro-pulmoDaire 
intense  concomitant)  ;  le  pouls  petit,  au  moment  du  choc,  ne  tarde  pas  à  se 
relever  et  reste  régulier. 

Dans  le  cas  d'épanchement  péricardique,  au  contraire,  les  signes  persistaDt, 
dans  la  position  assise  ;  on  observe  des  troubles  cardiaques,  petitesse  et  inter- 
mittences du  pouls,  battements  tumultueux,  dyspnée,  etc.  Rappelons  aussi  que 
le  pneumopéricarde  par  perforation  se  distingue  du  pneumopéricank  simple 
par  l'apparition  de  symptômes  tels  que  palpitations  violentes,  douleurs  très*vives 
dans  la  région  précordiale,  qui  indiquent  l'instant  précis  auquel  la  perforation 
s'est  produite. 

La  tympanite  stomacale  peut  engendrer  des  bruits  métalliques  qui  s'entendent 
à  la  région  précordiale  et  peuvent  en  imposer  pour  des  bruits  péricardiques  ; 
un  examen  un  peu  attentif  montrera  que  ces  bruits  ne  dépendent  pas  des  mou- 
vements du  cœur.  Toutefois,  d'après Gerhardt,  le  cœur  battant  contre  Testomac 
dilaté  peut  manifester  des  bruits  métalliques  è  la  faveur  de  oette  cavité  de 
résonnance,  et  d'autre  part  faire  éclater  dans  l'estomac  lui-même  des  râles 
métalliques  concordant  avec  les  mouvements  cardiaques  ;  mais  la  oonstatation 
de  la  distension  gastiique,  la  configuration  normale  du  cœur,  la  matité  préoor— 
diale  non  modifiée,  l'absence  des  troubles  fonotionnels  cardiaques,  au  besoin 
la  disparition  des  signes  métalliques  après  évacuation  du  contenu  stomacal  par 
la  sonde,  lèveront  toute  hésitation. 

Une  vaste  caverne  avoisinant  la  pointe  du  cœur,  un  pneumothorax  enkyste 
dans  son  voisinage,  donnent  lieu  aussi  à  des  bruits  hydroaériques  sonores  qui 
peuvent  être  faussement  rapportés  au  cœur.  Dn  s'assurera  que  celui-ci  a  s^ 
matité  normale,  et  que  les  bruits  métalliques  ne  concordent  pas  avec  les  moix— 
vements  du  cœur,  qu'ils  cessent  de  se  produire,  si  Ton  fait  suspendre  la  respira^ 
tien  du  malade. 
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Le  traitement  du  pneumopéricarde  et  de  rhydropneumopéricarde  est  subor- 
donné à  la  canse  et  aux  lésions  concomitantes.  Si  la  perforation  du  péricarde  est 
consécutive  à  an  procès  uicératif  venant  d*un  organe  voisin,  on  ne  peut  instituer 
qu'une  thérapeutique  palliative  :  combattre  la  péricardite  par  Tapplication  de 
glace  et  les  révulsifs;  la  douleur  par  les  narcotiques;  rinsuilQsance  cardiaque 
par  la  digitale,  les  stimulants,  les  toniques  ;  soutenir  l'état  général  ;  ajourner, 
sinon  prévenir,  le  dénouement  iatal. 

Dans  les  formes  traumatiques,  on  peut  instituer  un  traitement  antipblogistique 
local  et  général,  approprié  aux  forces  du  sujet,  pour  prévenir,  si  possible,  la 
péricardite.  Celle^i  sera  combattue  comme  il  a  été  dit  à  l'article  Péricardite. 

Si  la  péricardite  est  primitive  et  que  l'exhalation  gazeuse  résulte  de  la  décompo- 
sition de  Texsudat,  on  traitera  l'inflammation  de  la  poche  comme  précédem- 
ment, tant  que  les  symptômes  graves  ne  se  manifestent  pas.  Ceux-ci  peuvent 
commander  l'intervention  chirurgicale.  Lorsqu'il  y  a  des  symptômes  tels  que 
coUapsns,  dyspnée,  petitesse  et  irrégularité  du  pouls,  fièvre  hectique,  frissons, 
asystolie,  et  qu'il  y  a  lien  de  penser  que  répanehement  péricardique  peut 
être  pour  quelque  chose  dans  cet  ensemble  symptomatique  grave,  la  question  de 
la  paracentèse  se  pose.  On  recommande,  dans  ce  cas,  de  faire  la  ponction  dans 
le  décubitus  dorsal,  car  nous  avons  vu  que  dans  la  position  assise  le  ccBur  se 
rapproche  de  la  paroi  thoracique  et  le  gaz  est  refoulé  en  arrière.  K  la  ponction 
donne  ianue  à  des  gaz  fétides  ou  à  un  liquide  putride,  alors  on  ne  devin  pas 
hésiter  à  pratiquer  Fopération  radicale  :  Tindsion  du  péricarde  avec  lavages 
désinfectants  (voy.  Paracsntèse  du  piaiCARDs). 

Pulqobs  LAmsusBS.  Sous  le  nom  de  plaques  laUeuses,  taches  laiteuses  03 
du  péricarde^  maculse  tendinesdy  laeteae,  albidse^  ou  tnstt/a;,  oi 
des  surfaces  de  la  séreuse,  opaques,  blanchâtres,  épaissies.  On  les  fenoontre 
très^rarement  sur  le  feuillet  pariétal,  presque  exclusivement  sur  la  séreuse 
viaeérale.  Lenr  si^e  de  prédilection  est  la  (ace  antérieure  du  ventricule  droit; 
c*eat  là  aussi  qu'elles  ont  leurs  plus  grandes  dimensions  qui  peuvent  dépasser  le 
diamètre  d'une  pièce  de  5  francs.  Moins  souvent  on  les  trouve  sur  la  face  anté- 
rienre  dn  ventricule  droit,  sur  les  oreillettes,  la  face  postérieure  du  cœur,  on 
au  voisfaiage  des  gros  troncs  vasculaires,  assez  souvent  vers  la  pointe  du  ccrar. 
Dans  œs  r^ons  elles  sont  plus  petites,  comme  une  pièce  de  20  ou  de  50  cen- 
times. Parfois  elle  existent  symétriquement  de  chaque  côté  du  sillon  antérieur, 
sur  tes  deux  ventricules;  elles  peuvent  être  multiples.  Les  plaques  sont  arron- 
dies ou  irrégulières;  au  niveau  des  vaisseaux  coronaires,  elles  constituent 
quelquefois  des  rubans  étroits,  allongés.  Nettement  délimitées  dans  certains  cas, 
elles  s'effacent  d'antres  fois  graduellement  et  se  confondent  insensiblement  avec 
la  séreuse  normale.  IiCur  aspect  est  très-Usse,  poli,  nacré,  le  plus  souvent  ; 
aillenrs  il  est  velu,  gélatiniforme,  œdémateux. 

Anatomiquement^  ce  sont  des  plaques  fibreuseSf  constituées  par  «an  tissu 
conjonctif  lamellaire  avec  des  fibres  élastiques.  D'après  les  uns,  BailKe,  Laennec, 
Louis,  on  peut  les  détacher  assez  facilement,  et  la  séreuse  cardiaque  est  intacte 
an-dessons  d'elles.,  D*après  d'autres  (Groisart,  Hodgkin,  J.  Reid,  Friedreich),  la 
séreuse  est  au-dessus  ;  c'est  un  épaississement  du  tissu  connectif  sous-péricar- 
diqne.  Le  reviêtement  épîthélial,  dit  ce  dernier,  passe  toujours  an*dessns  d'elles  ; 
si  on  les  enlève,  et  il  feut  quelquefois  employer  beaucoup  de  force,  on  rencontre 
une  surface  rugueuse  et  opaque.  C'est  un  épaîssissanent  sctèreux  du  tisau  cen- 
nectif  p6ricardkpie*et  queiquefins  aussi  4n' tissu  sou»péritaniSqnc. 


84  PÉRICARDE  (patholocib). 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  plaques  ne  rencontrent  très-fréquemment  dans  les 
autopsies,  surtout  cliez  les  vieillards»  moins  souvent  dans  la  jeunesse,  très- 
rarement  chez  les  enfants  ;  plus  souvent  chez  Thomme  que  chez  la  femme. 

Bizot  donne  les  chiiïres  suivants,  relatifs  à  leur  fréquence  aux  difTérents  âges 
et  pour  les  deux  sexes  : 

DOMIIBS 

Individus.  Cns. 

De    1  à  17  tns,  cliez 16  0 

IK  à  39  ans 21  8 

40  &  79  ans 3%  23 

FEMMES 

De    1  ^  21  ans,  chex 3t  0 

23  à  39  an» 23  5 

40  I  S9  ans ?0  9 

Soit  en  tout4â  fois  dans  156  autopsies.  Friedreich,  ne  tenant  compte  que  des 
cadavres  d*adultes,  les  a  trouvées  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Foerster  a 
signalé  une  plaque  chez  un  enfant  de  cinq  ans  ;  Hodgkin  chez  un  enfant  de 
dix  semaines. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  taches  ?  Les  uns,  avec  Paget,  J.  Reid,  Rokitansky, 
les  considèrent  comme  inflammatoires  ;  elles  représenteraient  le  vestige  d*au- 
donnes  péricardites.  Les  autres,  comme  Gorvisart  et  Foerster,  les  considèrent 
ùamme  mi  épaiMis$emeni  fibreux  simple  qui  n*a  rien  d'inflammatoire,  analogue 
à  ceux  qu'on  rencontre  sur  les  autres  séreuses,  l'arachnoïde,  la  séreuse  hépa- 
tique, splénique,  etc.  Bizot  admet  les  deux  variétés,  la  plus  fréquente  est  une 
altération  nutritive  sentie  ;  la  moins  fréquente  est  une  altération  d'origine 
inflammatoire.  Les  plaques  dues  à  celte  origine  sont  en  général  plus  épaisses, 
plus  étendues,  diffuses,  irrégulières  ;  plates  ou  granuleuses,  elles  sont  solides 
et  plus  faciles  à  isoler  de  la  séreuse  péricardique.  Cette  distinction  anatoroique 
n'est  cependant  pas  toujours  facile.  Il  nous  semble  certain  qu'une  péricanlitc 
circonscrite  peut  constituer  un  épaississement  fibreux  persistant  revêtant 
l'aspect  de  la  tache  laiteuse.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  on  ne  retrouve  pas 
dans  les  antécédents  de  traces  cliniques  de  péricardite  antérieure.  Chambers, 
sur  16  cas,  n'a  vu  que  3  fois  des  adhérences  péricardiques  concomitantes,  signant 
un  processus  inflammatoire  ancien. 

il  s'agirait  donc  d'une  sclérose  due  à  une  simple  irritation  nutritive.  Les  par- 
tisans  de  cette  doctrine  font  valoir  cet  argument  que  les  plaques  ont  leur  maxi- 
mum de  fréquence  sur  les  régions  du  cœur  non  recouvertes  par  les  pounions, 
là  où  le  péricarde  frotte  plus  activement  contre  les  parties  résistantes  du  thorax, 
sur  la  face  antérieure  du  ventiîcule  qui  répond  à  la  partie  antérieure  du  stci- 
nuni,  sur  la  partie  du  ventricule  gauche  qui  correspond  au  cinquième  cartilage 
costal.  Hodgkin  a  rencontré  une  plaque  sur  la  face  postérieure  du  cœur  con- 
tiguë  à  un  foie  induré  et  cirrhotique. 

La  discussion  sur  la  nature  inflammatoire  ou  non  inflammatoire  du  procès 
qui  aboutit  à  la  tache  laiteuse  n'est  peut-être  au  fond  qu'une  question  de  mot. 
L'inflammation  ne  répond  pas  à  un  sens  bien  défini  ;  elle  n'a  pas  de  critérium 
anatomo-pathoiogique.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  les  plaques  laiteuses 
succèdent  plus  rarement  h  la  péricardite  aiguë  qu'à  une  irritation  nutritive 
chronique,  et  que  la  sénilité  figure  en  première  ligne  parmi  ses  causes. 

Ces  plaques  n'ont  pas  d'histoire  clinique;  elles  sont  latentes,  ne  donnent 
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lieo  à  aucun  symptôme^  à  aucun  trouble  fonctionnel.  Gairdner  pense  qu'elles 
peuTenl  engendrer  quelquefois  un  léger  frottement  péricardique. 


Les  néoplasmes  du  péricarde  autres  que  le  tubercule  sont 
nres.  Le  moins  rare  de  tous  est  lecancer.  Kôhler,  sur  9118  morts,  a  rencontré 
0  fois  un  cancer  du  péricarde  ;  Giintzbnrg  1  fois  sur  1700  autopsies.  Willigk, 
sur  477  cas  de  cancer,  a  trouvé  le  péricarde  envahi  7  fois  (Duchek). 

Les  cas  de  cancer  primitif  idiopathique  du  péricarde  sont  exceptionnels. 
Foerster  relate  1  cas  ;  les  feuillets  péricardiques  adhérents  étaient  transformés 
eu  une  masse  cancéreuse  épaisse  enveloppant  le  cœur.  Le  Beuf  vit  aussi  une 
tumeur  volumineuse  occupant  le  médiastin  antérieur,  tumeur  cancéreuse  qui 
constitue,  dit  Tobservation,  la  portion  antérieure  du  péricarde  très-épaissie. 
Dans  ce  cas,  il  est  possible  que  le  médiaStin  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874) 
ail  été  le  point  de  départ. 

Le  plus  souvent,  eu  effet,  le  péricarde  est  envahi  secondairement,  par  un  cancer 

venant  des  organes  Toisins,  médiastin,  sternum,  œsophage.  Une  observation  de 

re  genre  est  relatée  par  Doleris:  Cancer  du  médiastin.  Propagation  au  péricarde 

t  aux  oreillettes.  Péricardite  hémorhagiqne.  Propagation  à  la  plèvre  droite  et 

pleurésie  {BulteL  de  la  Soc.  anatom.,  1876). 

Une  autre  observation  est  relatée  par  Barth  (BtdleL  de  la  Soc,  anat.f  1853). 
Femme  de  trente  ans  :  cancer  du  médiastin,  masses  cancéreuses  dans  le  poumon. 
Péricarde  envahi  au  niveau  du  bord  antérieur  du  poumon  gauche.  Métastases 
cancéreuses  dans  les  reins,  les  ganglions,  etc. 

Le  péricarde  peut  s'infiltrer  d'une  façon  diffuse  et  constituer  une  masse 
indurée  squirrheuse  adhérente  au  cœur  ;  d'autres  fois  c'est  un  ou  plusieurs  bour- 
geons circonscrits  qui  prolifèrent  et  font  saillie  dans  la  cavité. 

Enfin  des  noyaux  cancéreux  me'ta$taHque$  peuvent  se  déposer  dans  le 
péricarde  comme  dans  les  autres  organes.  Tels  sont,  par  exemple,  deux  cas  rela- 
tés par  Cravèilhier  {Anat  path.f  livre  XIX)  : 

Homme  de  quarante-six  ans  :  Cancer  mélanique  à  la  paume  et  au  dos  de  la 
main.  Traitement  par  les  caustiques.  Récidive.  Amputation  radio-carpienne. 
Apparition  d*une  multitude  de  tumeurs  cutanées.  Mort  dans  le  marasme. 
Tumeurs  mélaniques  dans  les  poumons,  le  cœur,  l'estomac,  etc.  Tumeurs 
uiéianiques  superficielles  subjacentes  au  feuillet  séreux  du  cœur;  d'autres 
occupent  la  surface  externe  du  cœur  et  soulèvent  la  membrane  interne  ;  quel- 
f|ue$-unes  siègent  dans  l'épaisseur  de  l'organe. 

Homme  de  quarant^cinq  ans  :  Cancer  mélanique  sous-cutané  extirpé.  Appa- 
rition d'une  multitude  de  tumeurs  de  même  nature.  Épuisement.  Mort.  Cancer 
djos  un  grand  nombre  d'organes.  Plusieurs  naissaient  du  péricarde. 

Citons  encore  les  cas  suivants  (Bulletins  de  la  Société'  anatomique^  1872). 
Vis(uier  :  Homme  de  quarante-trois  ans  :  Cancer  du  médiastin.  Généralisation  ; 
petits  noyaux  dans  le  péricarde,  les  parois  cardiaques,  le  poumon,  le  foie,  les 
reins,  le  mésentère,  le  panci'éas,  le  pariétal  gauche.  L.  Rey  :  Sarcomes  méla- 
niques de  la  jamlfe  droite;  cautérisation.  Généralisation  :  mort.  Foie,  poumons, 
plèvre,  farcis  ;  le  péricarde  pariétal  et  viscéi'al  renferment  chacun  un  petit  noyau  ; 
de  même  le  péritoine  qui  tapisse  l'utérus. 

Claj  (Edinb.  Med.  and  Surg.  Joum.,  t.  XV,  p.  808)  a  vu  le  péricarde  et 
le  tiMu  muscubire  du  cœur  envahis  par  un  cancroîde. 

Le  cancer  du  péricarde  détermine  une  péricardite  adliésive  chronique  ou  un 
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épanchementy  quelquefois  sëreux,  souvent  bémorrhagique,  parfois  puraleni  et 
putride. 

Le  diagnostic  n'est  possible  que  si  d'autres  manifestatious  cancéreuses 
superficielles  visibles  ou  tangibles  accompagnent  des  symptâmes  de  péricardite 
aiguë  ou  chronique.  Le  cancer  du  médiastin  peut  d'ailleurs  développer  une 
matité  péricordiale  difficile  à  distinguer  de  celle  qui  appartient  au  péricarde 
lui-même.  D'autre  part»  un  cancer  avoisinant  le  ccBur  peut  donner  lieu  à  une 
péricardite  simple  de  voisinage* 

D'autres  néoplasies  ont  été  signalées  dans  le  péricarde.  «  Chambers,  dit 
Lancereaux,  a  constaté  l'existence  de  tumeurs  fibroïdes  au  sein  de  cette  séreuse; 
moi-même  j'y  ai  vu  un  lymphome»  et  d'autres  auteurs,  KoUetschka  particulière- 
ment, y  ont  noté  la  présenee  de  fibromes  embryonnaires.  Ces  lésions  se  pré- 
sentent sous  la  forme  de  masses  mamelonnées,  plus  ou  moins  arrondies,  uniques 
ou  multiples,  ordinairement  généralisées  à  une  grande  étendue  du  péricarde, 
lorsque  la  néoplasie  est  formée  de  ces  jeunes  cellules  arrondies  qu'on  appelle 
cellules  embryonnaires.  Si  le  plus  souvent  cea  néoplasies  commencent  dans  les 
organes  voisins  du  cœur,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elles  peuvent  envahir 
d'emblée  cette  toile  membraneuse  »  (TraOé  d*anatomie  pttthologique). 

Signalons  encore  un  cas  d'enchondrome  kystique  du  péricarde,  observé  par 
UUé,  dans  le  service  de  Peter,  ches  une  jeune  fomme  de  vingt-cinq  ans  {BuUe- 
tiaèt  de  la  Société  anaionùque^  1869).  La  tumeur,  constituée  par  un  corps  dur, 
élastique,  placée  à  k  partie  supérieure  du  péricarde,  adhérente  à  l'aorte  ascen^- 
daote  et  couvrant  l'artère  pulmonaire,  ressemblait  à  un  tubercule  de  pomme  de 
terre,  bosselée,  mesurant  6  centimètres  horizontalement,  4  centimètres  et  1/2 
verticalement;  la  bosselure  contenait  un  liquide  jaune  filant;  des  petits  carti- 
lages étaient  enchatonnés  dans  la  paroi  de  la  tumeur. 

Enfin  le  péricarde  contient  quelquefois  des  corps  libres,  de  la  grosseur  d'un 
pois  à  un  haricot,  tantôt  mous  et  lisses,  constitués  par  de  la  fibrine,  tantôt  solides, 
fibroïdes,  parfois  stratifiés  ;  on  les  a  ^iis  calcifiés  dans  leur  centre  ou  en  totalité  : 
ce  sont  alors  de  véritables  cardiolitlies.  Cep  néoformations  ont  pour  point  de 
départ  un  corps  étranger,  fibrine,  pus  concret,  ou  bien  une  frange  pseudo- 
membraneuse détachée  par  étranglement.  Bouchard  a  l'enoootré  chez  un  enfont 
mort  de  la  coqueluche  de  véritables  franges  synoviales  du  péricarde,  allongées, 
supportées  par  des  pédicules  grêles  ;  elles  avaient  en  longueur  15  ou  20  fois  leur 
largeur.  Dans  l'intérieur  de  ces  franges  étaient  des  capillaires,  du  tissu  con- 
jonctif,  mais  pas  de  fibrine  ni  d'élément  du  sang  ;  ces  papilles  n'avaient  pas 
d'épithélium.  Le  reste  du  péricarde  était  sain  {Bulletinsde  la  Soc. anat.^  1865). 

Kystes  htoàtiqobs  du  pébigarde.  Je  ne  connais  que  5  observations  de 
kystes  liydatiques  développés  primitivement  dans  le  péricarde.  Je  vais  les  ré- 
sumer brièvement  : 

l**  L'une  appartient  au  docteur  Haberson  et  a  été  relatée  par  M.  Davaine 
<lans  son  Traité  des  entOMoires. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  seize  ans  admise  à  Guy's  Hospital  en  1854,  dans 
le  service  du  docteur  Barlow,  avec  des  symptômes  d'asystolid.  A  l'autopsie  on 
trouva  le  péricarde  généralement  adhérent  ;  il  offrait  en  avant  une  proémi- 
nence considérable  occupant  un  espace  de  2  pouces  et  1/2  dans  un  sens  et  d'un 
Pouce  dans  l'autre.  En  l'incisant,  on  trouva  2  onces  de  pus  épais  avec  matière 
athéromateuse  ;  ce  liquide  était  entouré  d'une  membrane  assez  épaisse  et  conte- 
nait de  nombreuses  vésicules.  Les  plus  grandes  avaient  environ  un  1/2  pouc 
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4ie  dianètre  et  eoDtauûent  de  petites  ^iéales  seeoodaires  adhérentes  à  leur 
pjTûi  fnteme  et  qui  avaient  de  1  ^  2  lignes  de  diamètre  ;  les  vésicules 
éUient  deoû-gélatineuses,  élastiques,  et  formées  de  couches  nombreuses,  paral- 
ièlesy  homogènes  dans  quelques  parties  et  couvertes  par  leur  face  interne  d*une 
matière  granuleuse.  On  ne  trouva  ni  cysticerques  ni  échinocoques.  L'oreillette 
H  le  ventricule  droits  étaient  pressés  par  cette  poche  qui  se  projetait  entre  les 
deox  cavités.  Le  cœur  tout  entier  était  agrandi. 

^^  tJn  second  cas  est  consigné  au  catalogue  du  Musée  de  Guy's  Hospital  à 
Londres.  U  existait  entre  le  cœur  et  le  poumon  gauche  deux  larges  sacs  conte- 
nant des  hydatides.  Le  sac  inférieur  qui  était  le  plus  large  enveloppait  toute  la 
5nrface  du  cœur,  mais  en  même  temps  de  fortes  adhérences  unissaient  les 
iieuillets  du  péricarde  entre  eux  ;  le  sac  le  plus  petit  occupait  le  tissu  du  poumon. 

0*  La  troisième  observation  est  empruntée  à  la  Bibliothèque  germanique 
(t.  IV). 

Un  homme  de  cinquante  ans  mourut  le  18  août  1857  à  l'hôpital  de  Gœttingue 
jveedes  symptômes  d'asystolie.  A  l'autopsie,  hydatides  disséminées  dans  le  foie, 
entre  les  téguments  et  le  péritoine,  dans  les  parois  de  l'estomac,  dans  le  péri- 
carde. Les  sacs  étaient  remplis  d'hydatides  dont  le  volume  variait  depuis  la  gros- 
seur d'un  œuf  d'oie  jusqu'à  celle  d'un  pois.  Le  meilleur  microscope  ne  fit  recon- 
utitre  aucun  organe  qui  pût  être  pris  pour  la  télé  ou  la  queue  d'un  animal. 

•1<^  Le  quatrième  cas  a  été  relaté  par  Landouzy  'k  la  Société  anatomique.  Chez  un 
Tieilkrd  de  soixante-quatre  ans  mort  de  pneumonie  hypostatique  (BuUetims 
de  1870}  on  trouva  à  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  du  ventricule 
gauche  le  péricarde  viscénil  soulevé  par  une  tumeur  du  volume  d'un  très-gros 
.pois.  Le  péricarde  n'est  pas  épaissi  ;  en  l'incisant,  on  voit  une  vésicule  arrondie 
d'un  aspect  blanc-laiteux  ;  celle-ci  incisée  donne  issue  à  quelques  gouttes  de 
liquide,  et  sur  sa  face  interne  d'un  blanc  nacré  brillant  on  voit  une  petite  saillie 
gris  jaunâtre,  comme  un  grain  de  mil.  Des  coupes  faites  en  ce  point  nous  mon- 
trent: 1*  une  membrane  mince  formée  de  granulations  excessivement  abondantes 
et  pressées  les  unes  contre  les  autres,  hydatide  fertile  de  Robin  ;  2^  deux  cou- 
ronnes de  crochets  d'échinocoques. 

S^*  La  cinquième  observation  prise  à  ma  clinique  a  été  relatée  par  moi 
dans  la  Revue  médicale  de  VEst  (1878)  et  dans  la  thèse  de  H.  Cornet 
Oancy,  1878).  Un  homme  de  soixante-sept  ans  éprouve  depuis  deux  ans  des 
symptômes  d'asystolie,  et  l'on  constate  une  hypertrophie  du  cœur.  II  meurt 
subitement.  A  l'autopsie  on  trouve  le  péricarde  adliérent  au  cœur,  et  à  sa  face 
postérieure  une  grosse  plaque  calcaire  saillante  ;  en  l'incisant,  on  tombe  dans 
une  poche  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  siégeant  à  la  partie  inférieure  et 
postérieure  du  péricarde,  dans  les  feuillets  du  péricarde  pariétal  et  viscéral 
accolés  ;  l'enveloppe  du  kyste  est  fibreuse,  sa  face  interne  parsemée  de  plaques 
calcaires.  Elle  contient  des  membranes  d'un  blanc  grisâtre,  gélatiniformes, 
pelotonnées,  sans  liquide,  ayant  la  structure  histologique  lamellaire  des  vésicules 
d'hydatides.  A  leur  face  interne  on  trouve  par  places  une  matière  granuleuse 
grisâtre  constituée  par  des  cristaux  de  cholestérine  et  des  granulations  grais- 
KQses  ;  on  ne  découvre  pas  de  crochets;  dans  les  couches  superjficielles  du  péri- 
carde sur  ses  bords  droit  et  gauche,  deux  vésicules  isolées,  pisiformes,  contenant 
des  manbranes  de  même  aspect  ;  à  la  base  du  poumon  gauche,  trois  petits 
kystes  du  volume  d'une  noisette  contenant  des  membranes  pareilles. 

Bbrnheiii. 
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Tkmmav.  CUn.  méd.  de  l'Bêiei^Dieu,  4856.  —  YmuT.  Gai.  hebdom.,  t.  II],  p.  703,  18S6. 
—  GwMtmm,  IMurewcm  dem  blutige»  Operatifmen.  ieipug,  1860, 4*"  AUheil.  —  Ghaiqooillov. 
G0.  àea  h&piimÊX,  1865.  --  Btfiiitt.  iftfvA.  ^rfn^.  <<•  mid^  1864.  —  Wniuraoss.  ITetfic. 
Tiame  amd  Gmz,^  Noy.  5, 1866.  —  Baisbao.  Cas.  kebdom,  de  méd.  et  de  chirurgie^  1868.  — 
KMn  (Henri).  SiiMel.  de  la  Sae.  méd.  deê  h&piL,  1868.  —Du  nim,  Btdl.  de  VAcad.  de  méd„ 
|gl5«  —  USbkl.  Sehtmidfi  Jahrb,,  Bd.  GILIH,  p.  137.  —  CunoRD  Almitt.  The  Laneet^ 
M80eti883.  —  Ponor.  Gm.  deê  hâpiL,  1870.  — Nadbb.  Wieiurmed.  Wochenêckr,,  Bd.XVUI, 
p.  57,  58  et  50.  —  Fbbt.  BuUeiin  ginér,  de  thérap,,  1871.  — •  Gbaiboii.  Bulletin  de  VAcad. 
de  méd.^  1873  el  1875.  —  MACLoinr.  Edi/nb.  Med.  Jtmm,,  June,  1872.  —  Guell.  Gloêgow 
Med,  JûÊtm.^  Nov..  1872.  —  Jernensiir.  Ziemiêent  Handbuch,  Bd.  Y,  p.  134.  —  Bodcbiit.  Gaz. 
deak&pitamx,  1875.  — YiLLcminri.  Areh.  méd.  belgee,  1875.  —  Liox.  New-YorkMed.  Beeord, 
AprO,  1876.  —  Piuau  BiAToet  Yaltost».  GiormaU  Veneio  di  Sâetue  Med,,  Mare  1875. 
Bânutn  (F.-H.).  Lnuti,  Dec.,  1874.  —  Hookk.  Briliêh  Med.  Jmtmal,  1875. -* Nixos.  DoubL 
Jeum.  of  Med  Sc.^  June,  1876.  —  RonaTt.  New-Yerk  Medic.  /onrn.,  Dec,  1876.  —  La  biblio- 
Itvpfaie  à  partir  de  l'année  1876  est  indiquée  dans  le  cours  de  Tartide  pAa^Grartoi* 


».  —  Liaan.  De  metu  eardiê  el  anevnfsmatibu*.  Rome,  1728. 
SÉsac.  De  la  êtmthtte  du  eamr^  de  êm  action,  de  êea  maladies»  Paris,  1740.  —  Halles. 
Bêewfenia  pkffê.,  U  I.  Laounute,  1757,  p.  280.  —  MoRMcn.  De  iedihuê  el  cau$i$  merb.,  t.  H, 
lib.  Il,  ep.  17-84.  —  Lbstaud.  Hiet.  anal,  med.,  t.  II,  lib.  II.  Paris,  1767.  —  Pool.  De  péri» 
cardia  cordi  a^^erente  e/uegue  moium  lurb.  Progr.  Lips.,  1755.  —  Nbbsl.  Progr,  de  perte 
cmm  corde  amereto.  Giessen,  1778.  —  Ksirsis.  Die  Erankh,  de$  Berzens,  t.  U,  p.  623.  — 
GoavuABT.  £f«ai  eur  lee  mal.  et  loê  Uiionê  erg.  Paris,  1818,  p.  37.  ^  Labjiiigc.  Traité  de 
ramecuilai.Pm%,  1818.  —  Doioias.  On  a  Peeuliar  Dieeaeeoftke  Beart.  In  Medic-Ckir.  TVaiw., 
toL  I,  p.  37, 1815.  —  Sasdbss.  Bufeland'e  Journal  der  prakt.  Beilk.,  1810.  ~  Mûllbb. 
De  concret,  morboê.  eordis  eum  perte.  Diee.  Bonn,  1825.  —  Beav.  Mémoire  préeenté  à 
tïnetihd,  1830.  lo  ilr<;A.  génér,  de  méd.,  1836,  t.  X,  p.  428.  —  Hopb(J.).  Traéuet.  d^Aran, 
1830.  — >  SiOAA  et  KoLUBTKBEA.  Ocbcr  Perte,  in  pathol.  u.  diagn.  Baiehtmg,  InOesterr.  med. 
Jakrb.,  Bd.  IIYIII,  p.  410.  Yienac,  1830.  —  Aras.  Recherchée  génér.  eur  le$  adh.  du 
péricarde.  In  Arck.  génér.  de  mid.,  t.  lY,  p.  466,  1844.  —  Gairdker.  On  Ihe  Favorable 
TermimUion  of  Pericarditi»,  etc.  Id  Edinb.  Med.  Journal,  vol.  XII,  p.  103,  1851;  vol.  III, 
n*  12,  1858.  —  Skoda.  Veber  die  Encheinungen  der  Vencachsung  des  Benens  mit  dem 
BenhetiUl.  In  ZeiUehr.  der  Wiener  jEnte^  April  1852.  —  Korher.  Coêuieliêche  Beilrâge 
sur  Lekre  der  Ercheinung  der  Yerwacheung  de»  Benen»  mit  dem  Berzbeulel.  In  Wochenbl, 
der  ZeOeekr.  der  Gee.  der  £rxte  zu  Wien,  n*»  2  et  5, 1855.  —  Francis  Sipsor.  On  the  Chan- 
ge», etc.  YVorcester,  1844.  —  Gejka.  Drei Beobachtungen.  In  Prager  Vierlelj\,  2*  Bd.,  1855. 
—  Law.  Obeerw.  on  Pericarditi».  In  Dubl.  Quart.  Joum.  of  Med.  Se.,  Aug.,  1856.  — 
WfDMSAaoï.  Beiirag  atir  Diagnoêc  der  Media»iinili».  Dissertation.  Tiibingen,  1856.  — 
PoTAO.  Bullet.  de  la  Soc.  anal,  de  Paris.  Adhérences  du  péricarde.  Triple  bruit  du  cœur, 
1856.  — BsaTDi.  Péricardile  adhéeiveavec  caillot»  hémorrh.  enk.  dan»  les  fau»»es  membrane». 
la  DmJlHin  delà  Société  anal.,  juillet  1857.  —  Jaccoud.  Tuberc.  génér.  avec  adhér.  lot.  du 
péric.  In  BtUl.  de  laSoc.anat ,  1857,  et  Gaz.  hebdom.,  1861.  —  Trader.  Zur  Lehre  von  der 
Verwa£hsung  de»  Berzen»  mit  dem  Berzbeulel.  In  Med,  Zeit.  vom  Vereine  fur  Beilkunde  in 
Premseang  t.  II,  1858.^Breitbadpt./6û/.,  n«  14, 1858.  —  Ukvuhc.  De»  adhérences  du  péricarde 
et  de  la  ponction,  etc.  In  Gaz.  de»  hdpit.,  38,  1858.  —  Kerkedt  (Henry).  On  Adhèrent 
Perieard,eic.  In  Edinb.  Med.  Joum.,  May,  1858.  —  Betz.  Auecull.  Erscheinung  bei  pericard. 
ferwachê.  la  Mcmarab.,  t.  lY,  p.  8,  1850,  et  t.  XI,  1866.  — Areues.  Deutsche  Klinik^n*  31, 
1850.  —  Ratracs  (SI.)-  Obs.  d'adkérence  compl.  de»  deux  feuill.  du  péricarde.  In  Bull, 
delà  Soc  anal.,  p.  248, 1860.  —  Hme.  Doe»  tke  Pericard.  become  universally  Adhèrent,  etc. 
In  Brit.  Med.  Joum.,  16  March,  1861.  —  Bosisio.  Bot.  clinich.  int.  ad  un  ca»o  di  aderenza 
totale  detperie.  In  Ann.  univen.  di  med.,  Milano,  nov.  1861.  —  Oppolzer.  Wiener  med. 
Zeit.-,  1861 .  —  ScoSA.  Zur  Diagn.  der  Verwacht.  des  Bersen»  mit  dem  Berzbeulel.  In  Wien. 
ellç.  weed.  Zeitechr.,  36,  1863.  —  Dochek.  Ibid.,  1862.  —  Fourxibr.  De»  adhérences  du 
péricarde.  Thèse  de  doctorat.  Strasbourg,  1863.  —  Moorb.  Gaz.  méd.  de  Paris,  n*  31,  p.  507, 
1863.  —  FaiBaaBiai.  Zur  Diagnose  der  Berzbeutelverwach».  In  Virchow's  Arch.  fur  path. 
Atmiomie,  Bd.XXIX,  1864.  — \Vilk[S.).  Adh.  Peric.  a» a  Cause  ofCardiac  Disease.  In  Guy» 
Hosp.  Rep.,  t.  XYI,  p.  106-208,  1871.  ~  Bejirbtt.  Patent  Foratnenovale.  In  Dublin  Quarlerly 
Journ.,  1866.  —  Martadd.  De  V influence  de»  adh.  pericard,  »ur  Chy périr,  et  la  dilat.  du 
consr.  in  Joum.  de  méd.  de  Bordeaua,  1860.  —  Galvasri.  Rimet.  Clin,  di  Bo/o^iw,  1860  et 
1875.  —  LoBB  (Paul).  Adhérence»  du  péricade,  symphy»e  cardiaque.  Tiiése  de  Paris,  1872.  — 
5a«meb.  Sympkyee  eardiagtte.  In  Bull,  de  la  Soc.  Afia/.,  1871.  —  YVebi.  A  Case  of  a  mo»t 
ExteKetf/e  Pericardial  Adhérence.  In  Philadelphia  Med.  Time»,  1872.  —  Bets.  Ueber  die 
Belractionem  der  Intereo»talrâumen  dureh  pericardial-pleurmU  Yenoackeuftgen  In  Memora^ 
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bilien,  1871.  —  Kussmavl.  Ueber  achwieUge  medioêL  Pericardiliê  und  den  paradaxen  FtdM. 
In  Berl.  klin,  Wochenschr.,  p.  37-39, 1873. —  BAMtEResa.  Wiener  med,  Wœhauchriflt  1872. 

—  Tradbk.  Pulêus  paradoxuê  bei  chroniêcher  PeriearditU,  aber  ohne  MediastinUiê.  In 
Charité' Annalen,Bd.  1.  1876.  —  BlmiLn.  Ueber  itupiratoriechei  Auêêettem  deê  PuUee  und 
den  Pulêu»  paradoxtte.  In  Deutach.  Arch,  f.  klin,  Med.,  Bd.  XI Y. —  GBimna.  BerL  klin. 
Wochenachr.,  1876.  —  Ricoel  (P.).  Ueber  die  respirut,  Aenderungen  des  PuUeê  und  den 
PuUuê  paradoxuê.  In  Berliner  klin.  Wochenêchrifl,  1876.  —  Dd  MÊMr.  U^er  extra- 
pericardiale  Verwaehiungen.  Ibid.,  1877.  —  Cbrp  (Ê.).  Die  Verwachêung  de$  HerzbeuleU. 
Diêiert.  Zurich,  1875.  —  Kipp.  Ein  Fall  von  echwieliger  MediasHno-pericardili». 
lUêiert.  MQnchen,  1875.  —  LuasT.  Symphyse  cardiaque.  Iq  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1814. 

—  KOssNER.  Beilrâge  zur  Kenlniêa  der  accidentellen  Herzgeràuche.  In  Arch.  f.  klin.  Med., 
Bd.  XVI.  —  RosKHBACH.  Berliner  klin.  Woehenachr.,  n*  22,  1876.  —  Weiss.  Ueber  die  Ver- 
wachaungen  dea  Herxena  mit  dem  Berzbeuiel.  In  Oesterr.  med,  Jahrb,,  n*  1,1876.  —  Tocick. 
Zur  Lehre  von  den  Pericardialverwachaungen.  In  Berlin,  klin.  Wochenêchrifi,  n*  29, 1877. 
Fox(A.-W.).  Case  of  Indurated  Mediaatino-Pericarditiê.  In  Brit.  Med.  Joum.,  Oct.,  1877. 

—  STRicEBa.  Pulaua  paradoxua  bei  Pericardilia  ohne  Mediaatinitia.  In  Ckariié-Annalen, 
Bd.  II,  1877.  —  SoHMBRBRODT.  Gcgen  die  Lehre  vom  Pulaua  paradoxua.  In  Berliner  klin. 
Wochenachrift,  n"  42, 1877.  —  Bibss.  Ueber  ein  neuea  Symptom  der  Berzbeuleherwachaung . 
In  Berl.  klin.  Wochenachr,,  n*52,  1878.-^Bdtruillb.  Symphyae  cardiaque.  In  BulL  de  la 
Soc.  anal.,  1877.  —  Goaoo.  Ibid,,  1878.  —  Gaucher.  Ibid.,  1878.  —  Qdbro.  Symphyae 
cardiaque.  Ondulation  épigaatrique.  Ibid,,  1878.  —  Poul».  Ibid.,  1879.  —  De«iio«. 
Mediaatino-'péricardite  calleuae.  Ibid,,,  1880.  —  Laveram.  Du  pronoatic  de  la  aymphyae 
cardiaque,  etc.  In  Gaz.  hebdomad.,  p.  835, 1875.  —  Barrs.  De  la  aymphyae  péric.  d'migine 
rhumatiamaU.  In  Lancet,  1881.  —  Boeur.  Un  deuxième  exemple  de  poula  paradoxal  dans 
une  péricardUe  non  compliquée  de  médiaalinite.  In  Berl,  klin.  Wochenachr.,  1883.  — 
Lue.  Symphyae  avec  oaaific.  du  péricarde.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal,,  1883.  —  Pillbt  \Âlbert). 
Contribution  à  l'élude  de  la  aymphyae  cardiaque.  Thèse  de  Paris.  1883. 

La  bibliographie  de  rarticle  Péricardite  tuberculeuse  est  indiquée  dans  le  cours  de  l'article. 

Pnenmopéricarde.  —  Yoigtel.  Handbuch  der  path.  Anatotnie,  2*  Bd.  Halle»  1804.  — 
JoHxsoiir.  Medic.  Chûrurg.  Rev.,  vol.  YI,  18*25.  —  Horst.  Bufeland*a  Journ.y  janvier  1844.  — 
Bbiciirtbau.  Ob$,  d'hydropneunwpéricarde.  In  Arch.  génér,  de  médecine,  t.  lY,  p.  534,  1844. 

—  Stokes  (W.).  Dia.  of  the  Heart  and  the  Aorta.  Dublin,  p.  21, 1854.  —  Chahbers.  London. 
Journ.,  July,  1852.  —  Feine.  Dise,  Pericardii  laeai  caa.  rar.  aiat.  conat.  cum  aimil.,  etc. 
Lips.,  1854.  —  Sorader.  De  hydropneumopericardio  diaa.  Berolini,  1858.  —  YS^alsbb.  Aprael. 
Treatine  on  the  Diaeaae  of  the  Lungs,  Heart  and  Aorta.  London,  1854.  —  TOtel.  Fall  von 
Pneumoperieardium.  In  DetUache  Klinik,  p.  37,  1860.  —  Beceers  (J.).  De  pneumoperic. 
In  Diaa.  Greifawald,  1860.  —  Nobll- La  vallée.  Bull,  et  mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  1860- 

—  Du  MÊME.  Gaz.  méd.  de  Paria,  1864.  —  Duchek.  Handbuch  der  apee.  Path.  und  Therap.- 
Bd.  I,  1.  Abth.,  p.  56.  Erlangen,  1862.  —  Graves.  Leçona  de  clin,  méd.,  trad.  Jacooud,  t.  Il, 
p.  53.  —  Bodbhhembr.  Ein  Fait  von  Pyopneumopenc.  In  Berl.  klin.  Wochemchr.,  1865.  — 
Saexinger.  Pneumoperic.  bedingl  durch  Perfor,  einea  runden  Magengeachw.  in  daa  Her%b. 
In  Prag.  med.  Wochenachr.,  n**  1  et  2, 18G5.  — Démarquât.  Esaai  de  pneumatologie  médicale, 
Paris,  p.  303,  1866. —  Wyss  (0.).  De  fistula  pericardii  commentaiio.  Yratislaviae,  1866.  — 
Du  MÊME.  Ueber  Herzbeutel/iateln.  In  Wiener  tned.  Presae,  1867.  «^  Eiserlorr.  Berliner  klin. 
Wochenachr.,  n*  40,  1873.  —  Joubir.  Sur  la  déchirure  du  poumon  aana  fracture  de  câtr, 
Thè>e  de  Paris,  1873.  ^  Fetxbr.  Ein  Fall  von  Pneumoperic.  In  Wurtzemb.  med.  Correa- 
pondenzblatt,  n«40,  1874.  —  Friedbeich.  Traité  des  mal.  du  cœur,  Irad.  iranç.,  p.  236,  1873. 

—  Leokpacbfr.  Bayer,  aertzl.  Intelligenzbl,  1875.  —  Tinnbrs.  Pneumoperic.  lié  à  l'ulcère  rond 
de  l'eatomac,  obs.  de  Rosenstein.  In  Acad.  prôfachr.  Leiden,  1879.  —  MOller  (Ubrrjiaïi^). 
Drei  Fàlle  von  Pneumoperieardium.  In  Deutach.  Arch.  f.  klin.  Medic,  Bd.  XXIY,  p.  158,  187^. 

—  GoTTMANK.  Pneumoperic.  enêtanden  durch  Perfor.  einea  Magengeachw-  in  den  Herzb. 
In  Berl.  klin.  Wochenachr.,  p.  220,  1880.  —  Retribr.  Bechtrchet  clin,  et  expérim.  aur  le 
bruit  de  moulin  dana  lea  traumat.  de  poitrine.  Thèse  de  Paris,  1880,  et  Arch.  génér.  de 
médecine,  p.  585,  1880.  —  Hallin.  Arch.  de  Langenbeck,  t.  XXYII,  p.  145, 1881.  —  Rbtracd. 
Bruit  de  moulin  et  de  aa  valeur  diagnottique  dana  le  pneumopéricarde.  In  Gaz.  médie., 
1881.  —  NoizARD.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  médie.  dea  hôpit.  de  Paria,  u"  9,  p.  182,  1885. 

—  Parisot  [Pierre).  De  Vhydropneumopéricarde  par  ulcère  rond  de  Veatomac.  In  Betme 
médicale  de  VEat,  octobre  1885. 

Hjrdropéricarda.  »  Horgagni.  De  aedibua  et  cauaia  morb.  In  Epiatol.  anal.,  16  art.,  45.  — 
ScHELH armer.  D,  dc  aqua  pericardii,  lb94.  —  Grabtx.  D.  de  hydr.  pericardii  rariaa. 
Ualle,  1097.  —  Ubrrkr.  D,  de  hydrocar,dia.  Ultraj,  1711.  —  Sidrer.  Acla  medic.  aucc,  t.  I, 
p.  317,  anno  1783.  —  Lardvoigt.  D.  de  hydr.  peric.  diag.  Halle,  1798.  —  Hrimbcrb.  Z).  de 
hydr.  peric.  Ërf.,  1799.  —  Modes.  Eaaai  aur  l'hydrop.  du  péricarde.  Paris,  1808.  —  Portai.. 
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Obi.mrla  nature  et  le  irait,  de  thydropiric.  Paris,  i824.  —  Lobsteih  (J.-F.).  Traité  d*anat. 
pêtkoi,,  t.  II,  p.  3S7.  Paris,  1833.  —  Bouillado.  Art.  Htdbop£eicabob.  In  Dict.  de  niéd.  et  de 
diinofie  ffratiquee.  —  Schuh.  Oeeterr.  med.  Jahrb.^  Bd.  XXIY.  —  Wachshdtb.  Virchow*8 
Arck.  f.  path,  Anat,  und  Phys.,  Bd.  VU,  p.  330.  ^  VmcBow.  Gesammt.  Ahhandl.,  p.  108, 
dSfeeieU€Paikol.,îid.  I,p.S05 — Gbobb.  VerhandL  der pky$,  Geeeliêeh,  in  WUrltb.,  i954. 

TMhM  laitoosas.  —  Bizor.  Recherchée  êur  le  cœur,  etc.  In  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'obs, 
ie  Perif,  t.  I,  p.  347,  1836.  —  Rbid  \J.).  Cyclop.  of  Anat,  and  Physiol.t  vol.  II.  London. 
1839,  art.  Huit.  —  Tqdd  (R.-B.).  Ibid,  Art.  Aexoebal  Gokditiobs  or  tbb  Ubabt.  —  Jaibs  Packt. 
Ikïïhile  Spotê  on  the  surface  ofthe  Heart,  In  Med.-^Chirurg,  Transacl,,  t.  II«  S.  V.  vol. 
Loodoo,  1840.  —  Hasse.  Anat.  Beschreib.  der  Krankheiten  der  C/trcul,  u,  Retpirationtorg. 
Uîpdg,p.  142.  1841.  —  Yoy.  en  outre  les  divers  traités  sur  les  maladies  du  cœur  et  les 
ooTn^  d'anatomie  pathologique. 


I. —  Bbigbt  (H.).  Caaee  of  Spoêmodic  Dieeaee  Aceompayning  Affect.  ofthe  Peric. 
In  Med.'Chir.  Trans,,  t.  IXII,  p.  l.~  Cbotbilbieb.  Anat.pathoL  du  corpê  hutnain,  liv.XIX, 
p.  3  et  4.  —  C^MBBES.  Medtco.-Chir.  Renew,  Oct.,  1853.  -^  Babtr.  Bull,  de  la  Soc,  anat,, 
1855.  —  SioDA  et  KoLLETscBKA.  OesteTT.  med.  Jahrb.,  t.  XIX.  p.  67.  —  Cbdbcb.  Carcin.  ofthe 
fericerd,  etc  lu  Trane,  of  the  Pathol.  Society  of  London,  t.  XX,  p.  lOS.  —  LAMCEBKAnx  et 
JkaMmL.Gaz,  médic,  de  Parié,  1861.  —  Lb  Bbdf.  Cancer  du  péncarde.  In  Société  anato^ 
mque,  1868.  —  OuJ.  Tumeur  carlilag.  et  hyetigue  du  péricarde,  Ibid,,  1860.  —  Vigoier. 
Cttwer  ^11  médioêtin  propagé  au  péricarde.  In  Bullet.  de  la  Société  anat.^  1872.  —  Rcy. 
Sarcome  mélanigue  du  péricarde,  1872.  —  Clat  (R.-H.).  Edinb,  Med,  and  Surg,  Joum., 
(.  n,  p.  808,  liarch  1870.  «-  Uborios  (P.).  Un  cas  de  néoplasme  tarcomateux  du  péricarde 
Hda  glandes  bronchiquu.  In  Mediiinêk.  Pribawlen,  B,  Morsk,  Sbomikou,  1883.  — 
[loLBis.  Cancer  du  midiaetin  propagé  au  péricarde.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1876. 

lyilM  iydati^vc*.  —  Bibliothèque  germanique,  t.  IV.  —  Aubebt.  Journal  hebdomad, 
et  médecine.  Par. s,  1829.  —  Habbeson  et  Baru>w.  Hydatid»  in  the  Pericardium,  Adhèrent 
Paicerdittm.  In  Trantaet,  of  the  Pathologie.  Society  of  London,  t.  VI,  p.  108,  1855.  — 
^■^nju.  Pathologie  Catalogue  ofthe  Muséum  of  Guy*ê  HospUat,  vol.  I,  1449-1464. 
Loadoo,  1858.  —  Davarcb.  Traité  des  entotoaires,  p.  407, 1860.  —  Labdouxt.  Bulletin  de  la 
Sec.  ânat.,  1870.  —  Bebhbeib.  Bemie  médicale  de  l'Est,  1878.  —  Gobrbt.  Thèse  de  Nancv, 
1878. 

Corps  libres  dmam  la  péricarde.  —  Larzoni.  Miscell,  Natur.^urios,,  Dec.  III,  Ann.  VII 
etTlIl.  Obs.  75,  p.  119.  —  Klob.  Freier.  KBrper  im  Pericard.  In  Zeitschr.  der  GeselUch. 
ier  £rUe  tu  Wien,  n*  49,  1864.  —  Kusshaul.  WûHzb.  med.  ZeiUchr.,  Bd  V,  1864.  — 
^un.  Ein  Dom  im  Berzfleisch  und  ein  freier  Kôrper  im  Henbeutel,  D'us.  Erlangen, 
1863.  —  BoodABD.  Franges  synoviales  du  péricarde.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1865.  — 
Hnn.  Ein  freier  KÔrper  im  Benbeutel,  In  Sitsungsbericht  der  Acad.  der  Wissensch., 
U.  U,  23.  Mirz  1865.  B. 

PÉBiCiLBrE.  On  donne  ce  nom  aux  parois  du  fruit  qui  limitent  la  ou  les 
antés  dans  lesquelles  sont  enfermées  les  graines.  On  distingue  dans  le  péricarpe 
tfois  parties  distinctes,  qui  sont,  de  l'extérieur  à  Tintérieur  :  Vépicarpe,  le  mésa- 
c<irpe  et  Vendocarpe,  Ces  diverses  couches  peuvent  présenter  des  difiérences 
3^^  grandes  selon  les  fruits. 

Vépicarpe  est  le  plus  souvent  mince  et  n*a  qu'une  importance  secondaire 
^le  fruit.  Cependant  on  trouve  quelquefois- k  sa  surface  des  produits  intéres- 
^nU  :  glandules  et  poils  du  Lupulin^  du  Chanvre  indien,  du  Kamala,  ou 
encore  glandes  oléo-résineuses,  comme  dans  les  écorces  de  Citron  et  d'Orange. 

U  mesocarpe  est  la  partie  la  plus  intéressante  au  point  de  vue  des  produits  : 
^tôt  il  est  succulent,  comme  dans  les  fruits  de  la  Pêche,  de  la  Cerise  et  les 
I^nipacëes  en  général,  et  est  alors  un  aliment  agréable  ;  d'autres  fois  il  reu- 
lennedes  matières  grasses,  comme  dans  ÏQliveeile  Palmier  qui  donne  V  Huile 
^  palme  (Elœis  guineen$is  L.);  d'autres  fois  encore  des  huiles  essentielles  et 
<les  résines,  comme  dans  les  Poivres,  les  piments  de  Myrtacces,  les  fruits 
^'ÛmbeUifôres  ;  parfois  encore  des  produits  astringents  comme  dans  les  Hyro- 
babns  ou  la  Grenade;  enfin  certains  mésocarpes  sont  plus  intéressants  encore 
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par  les  principes  actifis  qu'ils  fournissent  :  tel  est  Yopium,  retiré  du  mësocarpe 
du  Pavot. 

Quant  à  X endocarpe^  il  peut  être  mince  et  membraneux,  ou  se  durcir  consi- 
dérablement et  devenir,  comme  dans  les  drupes,  un  noyau  ligneux.  Enfin,  dans 
certains  cas,  comme  dans  les  Citrons  et  les  Oranges,  il  devient  plus  intéressant, 
parce  qu'il  se  produit  sur  la  membrane  une  série  de  gros  poils,  qui  se  renflent 
à  l'intérieur,  se  remplissent  d'un  suc  à  la  fois  doux  et  acidulé  et  fournissent  le 
jus  d'oranges  et  de  citrons,  si  utiles  dans  certaines  maladies,  telles  que  le 
scorbut.  Pl. 

PËBICB^NBBB.     Foy.  Pbriostb. 

PEBICLTKB1KUH  (Diosc.).  Plante  grimpante,  dont  Tusagc  rend  les  urines 
sanglantes,  après  quelques  jours.  Les  fleurs  sont  celles  d'une  Papilionacée  :  il 
est  donc  difficile  de  considérer  cette  plante  comme  le  Lonicera  Periclymenum  L. 
(Mer.  et  de  L.,  DicL  Mat.  méd.^  V,  238).  Ce  serait  plutôt  un  Lathyrus  ou 
quelque  autre  Légumineuse  vokine.  H.  Bh. 

PÉUCttiLlVE.  Nom  donné  au  périoste  qui  recouvre  la  snrfiioe  externe  des 
os  du  crâne.  Il  est  séparé  de  l'aponévrose  épicrânienne  par  un  tissu  cellulaire 
lâche;  quelquefois,  chez  le  vieillard,  ce  tissu  s'épaissit  et  il  s'étabHt  entre 
l'aponévrose  et  Tépicrâne  des  adhérences  assez  fortes  pour  que  des  lambeaux 
de  celui-ci  soient  arrachés,  quand  on  pratique  la  dénudation  du  crâne  pour 
l'autopsie.  D. 

PËRI0I1VIBNS.  Groupe  de  Protozoaires  rangé  par  certains  naturalistes  dans 
les  Flagellés  et  constituant  pour  d'autres  un  groupe  i  part,  les  CilioOagellés, 
intermédiaires  entre  les  Flagellés  et  les  Infusoires  ciliés.  Les  Péridiniens  sont  des 
organismes  de  petite  taille,  toujours  plus  ou  moins  irréguliers.  Quelquefois 
globuleux,  mais  le  plus  souvent  aplatis  soit  latéralement,  soit  d'arrière  en  avant 
ou  de  haut  en  bas,  beaucoup  présentent  des  prolongements  en  forme  de  oomes 
(Cera^tum).  Presque  tous  les  Péridiniens  ont  le  corps  renfermé  dans  une  carapace 
plus  ou  moins  épaisse,  qui  présente  les  réactions  de  la  cellulose  et  qui  n'est 
jamais  incrustée  de  matièras  minérales.  Cette  carapace,  quelquefois  transparente 
et  sans  reliefs,  porte  le  plus  souvent  des  dessins  à  dispositions  très-variées, 
formés  de  lignes  saillantes  qui  s'anastomosent.  Chez  les  Ceratium  la  carapace 
est  aussi  traversée  par  des  canaux  poreux  ;  les  Peridinhim  et  Protoperidinium 
ont  une  carapace  constituée  par  plusieurs  plaques  polygonales  ajustées  comme 
les  pièces  d'une  mosaïque.  La  carapace  offre  tantôt  un  simple  stllon  transversal, 
tantôt  un  sillon  transversal  se  prolongeant  sur  la  face  ventrale  vers  la  partie 
postérieure  du  corps,  de  manière  à  former  un  second  sillon  longitudinal.  Le  sil- 
lon transversal  donne  insertion  aux  cils  vibratiles,  le  sillon  longitudinal  au 
flagellum.  Les  Gymnodinium  et  les  Polykrikos  n'ont  pas  de  cuirasse  ;  chez  ces 
deraiers  il  y  a  plusieurs  sillons  transversaux,  garnis  de  cils  vibratiles  ;  le  flagel- 
lum est  à  la  partie  postérieure  du  corps.  Bùtschli  et  Bergh  ont  observé  des  triciio- 
cystes  dans  leur  ectosarque. 

L'intérieur  de  la  carapace  des  Péridiniens  est  rempli  par  un  protoplaona  géné- 
ralement coloré  de  diverses  manières  en  rouge,  vert,  bran  ou  jaune. 

La  matière  colorante  se  rapproche  de  celle  des  Diatomées,  la  diatomine.  On  y 
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troufe  des  gnamlations  amylacées  et  des  goutteleites  d*une  substance  huileuse  colo- 
rée en  rouge  ou  en  jaune  qu'Ehrenberg  considérait  comme  des  yeux.  G.  Pouchet 
a  décrit  récemment  chez  un  Ofpnnodinium  un  corps  réfringent  reposant  sur  une 
tache  pigmentaire,  et  il  considère  cette  disposition  comme  constituant  un  organe 
Tisael.  Les  Péridiniens  n'ont  pas  de  bouche,  ni  de  cavité  digestive,  et  ne  parais- 
sent pas,  du  moins  les  espèces  ayant  une  carapace,  absorber  de  particules  solides. 
Us  semblent  aussi  dépourvus  de  vésicule  contractile.  Leur  noyau  est  unique  et 
de  forme  ovalaire  ;  les  Pdykrikoê  ont  quatre  noyaux  accompagnés  chacun  d'un 
oacléole.  Les  organes  locomoteurs  consistent  en  un  long  flagellum  et  en  une 
oooroone  de  dis  vibratiles.  Cependant,  d'après  les  observations  de  Klebs  et  de 
G.  Poocfaet,  la  couronne  ciliaire,  regardée  jusqu'ici  comme  s'insénot  dans  le 
sSloQ  transversal,  n'existerait  pas  dans  beaucoup  d'espèces  ;  ce  qu'on  prenait 
poor  des  dis  serait  un  second  flagdlum  en  rapport  avec  le  sillon  transversal  oîi 
il  demeure  logé  et  où  il  ondule. 

La  reproduction  des  Péridiniens  est  encore  mal  connue.  Ils  se  multiplient  par 
division  transversale  sbit  pendant  la  vie  active  (Pdykrikoi),  soit  ordinairement 
dans  un  kyste  de  forme  très-variable.  Stein  (1878),  Joseph,  de  Breslau  (1879),  et 
Bergh  (1881),  ont  décrit  aussi  une  multiplication  par  conjugaison. 

Les  Péridiniens  vivent  généralement  à  l'état  isolé  dans  la  mer  ou  dans  Teau 
doQoe;  mais  Âllmann,  John  Murray  et  plus  récemment  G.  Poudiet,  ont  rencontré- 
des  Péridiniens  marins  réunis  en  forme  de  chaînes,  composées  quelquefds  d'un 
grand  nombre  d'individus  réunis,  qui  se  séparent  ensuite  par  désagrégation. 

Certains  Péridiniens,  entre  autres  le  Prorocenirum  micans,  sontphorphorescents- 
oomme  les  Noctiluques. 

La  famille  des  Péridiniens,  dont  quelques  espèces  avaient  été  décrites  par 
0.  F.  Mûller  et  Schrank,  a  été  constituée  par  Ehrenberg,  qui  bi  rangeait  parmi 
les  Pûlygasirica  anentera.  Claparède  et  Lachmann,  en  1878,  proposèrent  d'en 
fiûreun  ordre  à  part  auquel  ils  ont  donné  le  nom  de  Cilioflagellés.  Stein  (1878)- 
etSarille  Kent  (1881)  ne  font  des  Péridiniens  qu'une  simple  famille  des  Flagellés  ; 
enfin  Bergh,  qui  a  fait  une  étude  approfondie  de  ces  organismes,  les  considère^ 
ainsi  que  Qaparède  et  Lachmann,  eonmie  formant  un  groupe  de  passage  dea 
Flagellés  aux  Ciliés.  Les  recherches  de  Klebs  et  de  G.  Pouchet  devraient,  si 
elles  sont  confirmées,  faire  rentrer  un  certain  nombre  de  Péridiniens  parmi  les 
Flagellés. 

Kergh  a  dirisé  les  Cilioflagellés  de  la  manière  suivante  : 

I.  ADINIDâ.  Pas  de  siliou  transversal.  Cils  et  flagellum  au  pôle  antérieur. 
Prorocentrum, 

n.  DINIFERA.  Un  sillon  transversal  et  ordinairement  aussi  un  sillon  longitu- 
dinal. Flagellum  plus  ou  moins  éloigné  du  pôle  antérieur.  Se  divisent  en  : 

1*  DiKOPHTiDA.  Une  cuirasse.  Sillon  transversal  au  pôle  antérieur.  Corps 
aplati  latéralement.  Dinophysis,  Amphidtnium, 

^  PERioifimA.  Une  cuirasse.  Sillon  transversal  dans  la  partie  moyenne.  Corps 
arrondi  on  aplati  de  haut  en  bas  ou  d'arrière  en  avant.  Sillon  longitudinal  rem- 
placé quelquefois  par  une  échancrure  ventrale.  Protoperidinium^  Peridinium. 
Protoceraiium,  Ceratium,  Diplopsalis,  Glenodinium. 

Zf"  Gtyboduiida.    Pas  de  cuirasse.  Un  seul  sillon  transversal.  Gymnodinium. 

Plusieurs  sillons  transversaux.  Polykrikos. 

Saville  Kent  range  dans  les  Cilioflagellés  un  certain  nombre  d'organismes  mal 
étudiés  et  qui  diffèrent  beaucoup  des  Péridiniens  proprement  dits  :  tels  sont  les 
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HeteromastiXj  les  Mallomonas,  les  StephanomonaSt  les  Aêthmatos^  les  Tri- 
clionemay  etc.  Parmi  ces  organismes  il  en  est  un  intéressant  au  point  de  vue 
médical  ;  c'est  VAsthmatos  ciliaris.  Ce  protozoaire  n*ayant  pas  été  mentionne  à 
sa  place  dans  le  Dictionnaire,  nous  le  décrirons  ici  brièvement. 

Aslhmatos  ciliaris,  Salisb.  Cet  Infusoire  a  une  forme  ovale  ou  presque  sphé- 
rique  ;  son  corps  étant  très-plastique  modifie  facilement  ses  contours.  Son  extré- 
mité antérieure  porte  une  couronne  de  cils  vibratiles  du  centre  de  laquelle 
émerge  un  long  flagellum  :  ces  organes  locomoteurs  sont  rétractiles.  L'animal  se 
multiplie  par  division  transversale.  Salisbury  a  rencontré  cet  Infusoire  dans  le 
mucus  du  nez,  de  la  gorge  et  des  yeux  de  malades  atteints  de  certaines  formes 
de  fièvre  catarrhale  qu'il  propose  de  désigner  sous  le  nom  de  «  Infusorial 
caiarrh  and  asthma,  »  L'affection  débute  par  les  muqueuses  des  yeux  et  du 
nez,  gagne  le  pharynx  et  le  larynx  et  s'étend  à  la  trachée  et  aux  bronches  ;  la  pré- 
sence  du  parasite  détermine  de  violents  accès  de  toux  et  de  véritables  attaques 
d'asthme  ;  des  inhalations  d'une  solution  d'acide  phénique,  de  perchlorure  de 
fer,  d'acides  sulfurique,  chlorhydrique  ou  nitrique,  aùiènent  rapidement  la 
guérison.  Leydi  (Americ,  Joum,  of  Med,  «Se,  1879)  a  considéré  ÏAstkmatos 
ciliaris  comme  constitué  par  des  cellules  épithéliales  ciliées  des  voies  respira- 
toires, mais  les  observations  de  Ephraïn  Cutter  de  Boston  et  de  Reinsdi  d'Er- 
langen  ont  confirmé  celles  de  Salisbury  et  établi  la  nature  parasitaire  de 
VAsthmatos.  F.  IIerhegdy. 

BiBuooHAPHiE.  —  0.  Fr.  NtLLEB.  Ânimalcula  Infusiora^  1786.  —  Ebbeiibbbc.  Die  Infations- 
thierchen.  Berlin,  1838.  —  Dcjabdik.  Histoire  naturelle  dee  infusoiree,  Paris,  1841.  —  Cu- 
pARftDK  et  Lacumarn.  Étudet  sur  les  infusoires  et  les  rkisopodes  (Mém.  de  Vinêt,  nat.  Genève, 
1859-00).  —  Satillr  Kent.  A  Manual  of  the  Infusoria.  Londres,  1880-82.  —  Stbis.  ïkr 
Orçaniêmuê  der  Infutionsthiere,  III*  Abth.  Leipzig,  1883.  —  G.  Klbbs.  Veber  die  Organi- 
êotion  einiger  Flageilaten-Gruppen  und  ihre  Beziehungen  su  Algeti  und  Infusorien.  Vnters. 
auM  dem  Botan.  institut  zu  Tûbingen,  —  bu  iiftiiB.  Ein  kleiner  Beitrag  zur  Kenntniss  der 
Peridineen.  Botanische  Zeitung,  1884.  —  G.  Pouchbt.  Contribution  à  t histoire  des  Cilio- 
flagellés.  Journal  de  Vanat.  et  de  la  physiol.^  1883  et  1885.  —  Bergi.  Der  Organismu»  der 
Cilio-flagellaten.  Morphol.  Jahrbueh,,  1882.  —  De  Lauessar.  Traité  de  zoologie.  Proto- 
zoaires, Paris,  1882.  —  Sausbubt.  Asthmatos  ciliaris.  Hallier's  Zeitêchr.  fur  Parasiten- 
kunde,  IV,  1873.  —  Balbuhi.  Leçom  sur  les  Protozoaires.  In  Joum,  de  micrographie, 
1884-85.  F.  B. 

PËRIDIDTME.     Enveloppe  fibreuse  du  testicule  {voy.  Testicule). 

PÉRiBa  (Jeàn-ândré-Napoléon).  Né  à  Lyon,  le  2  février  1806,  entré  comme 
élève  à  TEcole  militaire  du  Val-de-Grâce  en  1829,  fut  nommé  sous-aide-major 
en  1851  et  envoyé  au  siège  d*Anvers.  De  retour  à  Paris,  après  la  campagne,  il 
fut  attaché  en  1834,  comme  aide-major  de  2^  classe,  au  service  des  Inva- 
lides, et  remarqué  par  le  baron  Larrey,  Tancien  chirurgien  en  chef  des  armées 
du  premier  Empire.  L*année  suivante,  Larrey,  ayant  été  envoyé  en  mission 
dans  le  midi  de  la  France  où  le  choléra  sévissait,  emmena  Périer  avec  lui. 
Admis  plus  tard  dans  Tintimité  de  la  famille,  Périer  épousa  la  fille  de  Tillustre 
chirurgien  et  devint  ainsi  le  beau-frère  de  M.  Larrey,  ancien  inspecteur  général 
du  corps  de  santé  militaire  et  membre  de  Tlnstitut.  Reçu  docteur  en  médecine, 
en  1856,  nommé  successivement  médecin-major,  médecin  en  chef  du  î^  corp^ 
à  la  campagne  dltalie  en  1859,  Périer  revint  à  Paris  comme  médecin  en  chef 
des  Invalides  en  1860,  et  parvint  au  grade  de  médecin  principal  de  1'''' classe. 
Son  goût  pour  Tétude  et  ses  aptitudes  scientifiques  Tavaienl  incité  à  s'occuper 
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Sf)édalement  d'histoire  et  d'ethnologie.  Membre,  dès  1840,  de  la  Commission 
cliarg^  de  l'eiploration  scientifique  de  TAlgérie,  où  il  devait  rdsider  plusieurs 
aimées,  il  avait  étudié  sous  toutes  leurs  fiices  rhygiènc  civile  et  militaire  du 
pajs.  De  même,  sous  Tiuspiration  du  médecin  en  cliet  Guyon,  les  races  divei*ses 
qu'il  avait  sous  les  yeux  devinrent  Tobjet  de  ses  constantes  préoccupations.  11 
apprit  bientôt  à  en  connaître  les  mœurs  et  les  aptitudes,  et,  remontant  vers  le 
passé,  il  se  mit  à  étudier  leur  histoire  et  leurs  origines.  Aussi  prit*il  une  part 
actire  aoi  travaux  de  la  Société  d*anlhropologie  dès  la  fondation  de  celle-ci,  et 
l'elbaoUgie  eut  en  lui  un  interprète  des  plus  compétents  et  des  plus  distingués. 
Pendant  plus  de  dix  ans,  il  a  publié  sur  toutes  les  questions  alors  à  l'ordre  du 
joar,  la  perfectibilité  des  races,  la  consanguinité,  Thérédilé,  le  volume  de  Ten- 
cépliale,  la  pluralité  des  organes  cérébraux,  Tethnologie  des  peuples  gaélique, 
kabyle,  etc.,  des  mémoires  remarqués,  écrits  avec  une  urgumeiitaliou  vigoureuse 
et  une  Ir^gique  sévère.  Malheureusement  une  attu(|ue  de  œngcstion  céréoralc, 
qui  vint  le  frapper,  pendant  qu'il  parcourait  les  salles  de  son  service  aux  Inva- 
lii'es,  vinrent  arrêter  ses  rcclierches.  Pendant  de  longues  années,  il  dut  vivre 
dans  la  retraite,  travaillant  sans  cesse,  ayant  conservé  d'ailleurs  la  plénitude  de 
soQ  intelligence.  Son  illustre  collègue  et  ami,  le  regretté  Paul  Droca,  qui  devait 
le  suivre  de  si  près  dans  la  tombe,  a  dit  avec  raison  de  Pcrier  qu'  «  il  ne  fut 
pas  seulement  un  savant,  ma'S  un  sage  et  un  juste.  »  11  est  mort  à  Paris,  le 
là  mai  1880.  Nous  citerons  de  lui  : 

I-  Aperçu  erUique  deê  ihéories  «tir  /e»  idées  et  Us  facultés  humaines,  Thè^e  de  Parts, 
ii^,  iu-4*.  —  II.  De  l'hygiène  en  Algérie,  l'aris,  1847,  in-S"  —  III.  Fragments  ethnolo^ 
giquet,  études  sur  les  vestiges  des  peuples  çaëliiiues  et  cyinriqucs  dans  quelques  coutrécs 
'if  J'titirope  occidentale.  P.>ris,  1857,  in-S"*.  —  IV.  Sur  les  eroisemeuts  ethni;fues.  Iti  BulL 
delà  Suc.  d'ahthr,  de  Paris,  t.  I.  18Ô9.  1H60,  p.  187;  t  V.  1864.  p.  36«,  2*  série,  t.  III, 
1M>)(.  p.  :^9x  Uém.  de  la  méine  Société,  t.  I,  UbO-LSOr»;  t.  Il,  1805  ;  t.  111,  18G8.  —  V.  Sur 
Itn/tuence  des  mariages  consanguins.  Bull.,  t.  I,  i8jU,  I8ii0,  p.  140,  540,  541).  —  VI.  Sur 
iancienne  populaiinn  de  VEgypte.  Ibid.,  t.  Il,  1801.  p.  005,  ObO.  In  Mém.,  t.  1,  1800-1.^05. 
~  VU.  Sur  tes  races  dites  Cerbères,  In  Métn,  de  la  Socirté  d^anthrup.,  2«  sér.,  t.  If, 
1x75.— VIII.  Sur  te  tran»fi*rmiMnu!.  In  Revue  d'anthritj}oloyie,\H>0,  p  213. — W.Sulicesur 
<«  tie  et  les  travaux  du  ducttur  Boudin.  In  Mém.  de  la  Soc.  d'aithropol.,  1.  111,  1808.  — 
^-  Delin/tueuce  des  milieux  sur  la  constitution  des  races  humaines.  Ibid.,  2*  sér.,  t.  I, 
1«;3.  A.  D. 

Péri«r  (EDVE-JnLEs-FRAKçois),  ué  à  Paris  le  29  février  1812,  est  entré  au 
Val-de-Grâce  en  avril  1852.  Élève  bénévole  dans  un  service  de  l'hôpital  du 
Gro^aillou,  à  la  fin  de  1851,  il  s'y  trouvait  lors  du  choléra,  et  il  sollicita  de 
restera  son  poste  jusqu'à  la  fin  de  Tépidémie.  Nommé  chirurgien  sous-aide, 
ea  1834,  il  lut  envoyé  en  Algérie  oîi  il  y  resta  jusqu'au  milieu  de  1858,  ayant 
pri:i  part  à  plusieurs  expéditions.  En  1840,  il  est  médecin  adjoint  des  hôpitaux^ 
et  retourne  en  Algérie  comme  médecin  ordinaire,  en  1844.  Il  revient  eu  France 
^Q  1847  et  devient  médecin  en  chef  des  hôpitaux  de  Boulogne  eu  1854.  Il 
^^ploie  dans  ces  fonctions  difficiles  en  présence  d'épidémies  successives  de  cho- 
léra, de  fièvre  typhoïde,  de  scorbut,  ses  qualités  de  médecin  et  d'administrateur, 
et  est  promu  en  1858  médecin  principal  de  2'  classe  chargé  du  service  médical 
du  camp  de  Châlons.  Nommé  médecin  principal  de  1''  classe  le  12  août  1865,^ 
il  retourne  en  Algérie,  comme  médecin  chef  de  l'hôpital  du  Dey  et  de  la  division 
d'Alger.  Il  se  trouva  bientôt  en  présence  d'une  épidémie  de  choléra  de  1865  à 
1866,  et  d'une  épidémie  de  typhus  en  1868,  et  fait  preuve  d'un  dévouement 
et  d'une  énergie  de  direction    qui  lui  valurent   bientôt  le  titre  de  médecin- 
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inspecteur  (13  décembre  de  la  même  année).  Il  fut  placé  dans  le  cadre  de 
réserve  le  16  avril  1877  et  mourut- à  Paris  le  14  avril  1885.  Noua  citerons 
de  lui  : 

I.  Obiervation  de  eoncrétioni  polypif&rmeê  du  eceur,  în  Rêemeil  de  mém.  de  médeeme 
militaire,  t.  LIIII.  —  II.  Relation  d'un»  épidémie  de  dy§enterie  oinervée  à  V&naUiêi.  In 
Journal  deméd,,  févr.,  mars,  1843. —  III.  Relation  d'une  épidémie  de  rougeole.  In  Mém. 
de  la  Société  dn  sciences  de  Calait,  1846.  —  IV.  Histoire  médicale  du  camp  de  Boulogne. 
In  Mém,  de  méd.  militaire,  2*  série,  t.  XVII.  —  V.  Service  du  camp  de  Chélons  an  1858. 
Ibid.,  3*  série,  1. 1.  —  VI.  Guide  complet  du  recrutement.  Paris,  1861,  ii^8*.  ^  Hli.Étwuh 
complémentaire  et  critique,  en  tête  de  r édition  des  maladiee  deê  arm/e>,  par  Prin^le. 
Paris,  1863,  in-8".  —  VIII.  Rapports  sur  V épidémie  de  choléra  en  1865  et  1806,  dans  la 
province  d'Alger, In  Bulletin  de  la  Soc.  de  méd.  d'Alger,  t.  IV.  —  IX.  Rapport  êur  le  typhus 
dans  la  province  d^ Alger,  In  Recueil  des  mém,  de  la  méd,  militaire,  3*  série,  t.  XXII,  1867, 
et  XXIV,  1869.  A.  D. 

PÉaiLYMPHE.     Voy.  Oreille  interkb. 

PÉRVH-JLaikX.  Nom  malabare  de  VAilanthtu  malabarica  DC,  arbre  de 
la  famille  des  Rutacées,  que  Rheede  (Hort,  malab,^  VI,  t.  15)  a  figuré  sous  le 
nom  de  Pongelion,  Son  écorce,  amère  et  aromatique,  est  employée,  dans 
rinde,  dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes.  Ses  fruits  sont  préconisés 
contre  les  maux  de  tête  {voy.  II.  Bâillon.  Hist,  des  plantes,  IV»  p.  442). 

Ed.  Lef. 

FÉRIM-HAliV-VJLLLI.     Nom    malabare  de  VEnttuht   scandens  Benth., 

Légumineuse-Mimosée  qui  est  VEntada  de  Rheede  (Hort.  malah,^  IX,  t.  77) 
(voy.  Entada).  Ed.  Lef. 

PÉRIBI-KJLRA.  Nom  indigène  de  VEIœocarpus  Perim-kara  DC,  arbre  de 
la  famille  des  Tiliacées,  qui  croit  au  Malabar.  Ses  fruits,  bien  connus  dans 
rinde  sous  les  noms  vulgaires  de  Tulpai,  Julpai,  sont  des  dnipes  presque 
globuleuses  dont  le  péricarpe  est  comestible. 

Adanson  (Fam.  des  pL,  II,  447)  avait  conservé  le  mot  Perimkara  comme 
nom  générique;  Scopoli  (Introd,^  1832)  l'avait  changé  en  celui  de  Lochneria, 

Ed.  Lef. 

PERlM-PAMBL.  On  donne  ce  nom  au  Malabar  à  un  arbrisseau  dont  les 
feuilles  servent  à  faire  des  fumigations  qu'on  emploie  contre  Thjstérie.  On  en 
fait  aussi  avec  de  Teau  de  riz  des  cataplasmes  maturatifs.  Pl. 

BiBLiooRAPHiE.  —  Rhsbde.  HoTtus  malobaricus,  t.  Y,  p.  15.  ^  Aniui.  Mat.  Mt€a,  II, 
p.  306.  Pl. 

PÉaiNËJLLE  (Artère).     Voy,  Honteose  interne. 

PÉRINÉE.  §  1.  AnatoBle.  On  donne  le  nom  de  périnée  à  l'ensemble 
des  parties  molles  qui  forment  le  plancher  du  bassin  et  ferment  en  bas  la  cavité 
pelvienne.  On  y  décrit  plusieurs  couches  superposées  de  muscles  et  d'aponé- 
vroses, traversées  par  l'urèthre  et  le  rectum  chez  l'homme  et  par  ces  mêmes 
conduits  entre  lesquels  vient  s'interposer  le  vagin  et  la  vulve  chez  la  femme.  U 
résulte  de  ces  faits  anatomiques,  que  le  périnée  est  divisé  en  deux  parties  assez 
différentes  l'une  de  l'autre  par  leur  forme  et  par  leurs  parties  constituantes  : 
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ce  sont  II  portion  antérieure  ou  génito-urétkrâle,  et  la  portion  postérieure  on 
recto-anale.  La  ligne  de  démarcation  entre  oea  deui  portions,  est  représentée 
par  une  ligne  transversale  qui  réunit  le  sommet  des  deux  ischions,  eu  ligne 
biischiatique.  Les  différences  anatomiques  et  pathologiques  qui  nécessitent  et 
justifient  cette  subdivision  avaient  tellement  frappé  l'attention  de  quelques  ana- 
toinistes,  Velpeau  et  Halgaigne  entre  autres,  que  ces  auteurs  avaient  réservé  le 
terme  de  périnée  pour  désigner  ce  qui  pour  nous  est  la  partie  génito-uréthrale 
do  périnée  et  désignaient  la  partie  postérieure  par  le  nom  de  région  anale.  Hais 
ces  différences  ne  sont  pas  tellement  profondes  qu'elles  puissent  afnener  à  m 
tenir  aucun  compte  dé  la  relation  étroite  qui  existe  entre  toutes  lee  parties 
molles  au  point  de  vue  physiologique  et  qui  les  associe  dans  des  actions  oonl. 
muoes.  Aussi  attribuerons-nous  au  périnée  l'étendue  que  lui  concède  la  défi- 
nition que  nous  en  avons  donnée.  Il  est  étendu  du  coccyx  à  la  racine  des 
[joarses  d'arrière  en  avant  et  d'une  tubérosité  de  l'ischion  à  l'autre  dans  le  sens 
transversal.   Dans  ces  conditions,  et  compris  de  cette  manière,  il  présente  la 
(orme  d'une  gouttière  lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées,  et  celle  d'un  losange, 
>i  les  cuisses  sont  écartées.  On  y  trouve  d'avant  en  arrière  une  saillie  médiane 
constituée  par  la  partie  spongieuse  du  bulbe  de  l'urèthre,  en  arrière  et  jusqu'à 
Tamis  un  raphé,  et  enfin  l'orifice  anal. 

La  partie  antérieure  du  plancher  périnéal,  très-compliquée  chez  l'homme,  est 
profondément  modifiée  chez  la  femme  par  la  présence  de  la  vulve  et  du  vagin. 
Aussi  commencerons-nous  notre  étude  anatomique  par  la  description  du  périnée 
de  rhomme,  ce  qui  simplifiera  beaucoup  notre  travail  pour  l'étude  de  celai  de 
la  femme. 

Périnée  de  rhomme.  La  partie  antérieure  du  périnée  de  l'homme,  limitée 
eo  arrière  par  une  ligne  transversale  biischiatique  passant  en  avant  de  l'anu», 
présente  'la  forme  d'un  triangle  isocèle,  dont  la  irâse  est  constituée  par  cette 
lif^e  biischiatique,  les  côtés  par  les  branches  pubiennes  et  le  sonrmiet  par 
t'arcade  pubienne  et  le  ligament  sous-pubien.  Ce  triangle,  très-manifeste  lorsque 
la  région  est  étalée,  prend  la  forme  d'une  gouttière,  si  les  cuisses  sont  rappro^ 
chées.  La  région  périnéale  postérieure,  également  de  forme  triangulaire,  mais  à 
iMise  antérieure  et  à  sommet  reposant  sur  le  coccyx,  est  limitée  en  avant  par  la 
ligne  biischiatique,  latéralement  par  les  tubérosités  ischiatiques,  les  bords  laté- 
raux des  grands  fessiers  et  les  ligaments  sacro-sciatiques,  et  enfin  en  arrière  par 
le  coccyx  et  les  bords  latéraux  du  sacrum.  Elle  est  déprimée  à  son  centre  pour 
livrer  passage  à  lorifice  inférieur  du  tube  digestif. 

Les  couches  que  l'on  y  rencontre  successivement  sont  : 

1*  La  peau  ;  i'*  le  fascia  superficialis  ;  S""  l'aponévrose  périnéale  superficielle  ; 
i*  une  première  couche  musculaire  superficielle  composée  du  transverse  du 
périnée,  du  bulbo-cavemeux  et  des  ischio-cavemeux;  5*  l'aponévrose  périnéale 
moyenne  ;  6**  une  deuxième  couche  musculaire  profonde  (muscle  de  Wilson, 
releveur  de  Tanus,  ischio-coccygien)  ;  ^Taponévrose  périnéale  supérieure  ;  8*  la 
couche  cellulaire  sous-périlonéale  ;  9®  le  péritoine. 

i*  Peau.  La  peau  du  périnée  présente  sur  la  ligne  médiane  un  raphé 
médian  dit  périnéal  qui,  de  la  racine  des  bourses,  tombe  an  devant  de  l'amis  el 
sépare  le  triangle  isocèle  en  deux  triangles  secondaires  dont  le  raphé  médian 
représente  le  côté  commun.  Le  revêtement  cutané  n'est  pas  adhérent  en  avant 
où  il  participe  à  la  mobilité  des  téguments  du  scrotum. 

Mab  en  arrière  il  devient  de  plus  en  plus  adhérent  au  fur  et  à  mosure  que 
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l*on  se  rapproche  de  Tanus  et  de  plus  en  plus  miace,de  telle  sorte  qu1l  devient 
difficile  de  le  disséquer.  Cette  perte  do  mobilité  et  la  formation  des  plis  radias 
sont  dus  ù  la  présence  des  fibres  longitudinales  du  rectum  qui  viennent  se  fixer 
à  sa  face  profonde. 

Dans  celte  partie  moins  mobile,  la  peau  est  pourvue  de  glandes  sébacées  abon* 
dantes  et  volumineuses.  Chez  Thomme,  la  peau  renferme  également  des  poils, 
absents  ou  moins  développés  chez  la  femme. 

2<*  Fascia  superficialis.  Cette  couche  sous-cutanée  peut  se  décomposer  en 
deux  lamelles  secondaires,  dont  la  superficielle  se  continue  avec  le  fascia  super- 
ficialis  des  parues  voisines,  dont  la  profonde  se  continue  en  avant  avec  le 
•dartos,  en  arrière  avec  le  sphincter  externe,  et  correspond  au  feuillet  décrit  par 
Yelpeau  sous  le  nom  d*aponévrosc  ano-scrotale.  C'est  entre  ces  deux  lamelles 
que  se  dépose  une  couche  adipeuse  d'épaisseur  variable  suivant  les  sujets,  couche 
qui  se  continue  avec  le  tissu  ceilulo-adipcux  qui  remplit  la  fosse  ischio-rectaic. 

L'épaisseur  du  périnée  est  en  rapport  avec  Timportance  de  cette  couche  adi- 
peuse. D'autre  part,  cette  couche  remonte  latéralement  et  en  arrière,  le  long  de;^ 
parois  de  Tinteslin,  de  façon  à  remplir  Tespace  vide  laissé  libre  entre  l'extrcmité 
inférieure  du  rectum,  la  face  inférieure  du  releveur  de  Tanus  et  les  parois 
externes  de  Tischion  en  dehors,  et  que  Ton  décrit  sous  le  nom  de  creux  ischio- 
rectal,  espace  pelvi-rectal  inférieur  de  Richet.  Dans  ces  conditions,  cet  espace, 
plus  ou  moins  profond  suivant  les  sujets,  a  sa  paroi  intente  formée  par  les 
parois  rectales  en  bas  et  le  releveur  de  Tanus  en  haut.  Il  s'étend  jusqu'au  point 
d'insertion  de  la  partie  postérieure  de  ce  muscle  sur  l'aponévrose  de  Tobtura- 
teur  interne.  La  paroi  externe  est  constituée  par  Taponévrose  de  Tobturaleur 
interne,  le  grand  ligament  sacroscia tique  et  le  rebord  du  grand  fessier  qui,  par 
sa  saillie,  tend  à  rendre  plus  profonde  cette  excavation. 

5*^  Aponévrose  périnéale  super/icieUe.  Elle  est  représentée  par  une  lamelle 
d'épaisseur  et  de  résistance  très-variables  avec  les  sujets.  Elle  est  unie  assez 
intimement  à  la  lamelle  profonde  du  fascia  superficialis,  ce  qui  augmente  sa 
force  et  la  soutient.  Elle  a  une  forme  triangulaire  à  base  postérieure  située  en 
avant  de  Tanus;  son  sommet  se  prolonge  sur  la  verge  qu'elle  entoure  jusqu'à 
la  base  du  gland,  et  dont  elle  constitue  la  gaine  fibreuse  propre.  Sur  les  côtés, 
eliç  se  fixe  à  la  lèvre  antérieure  de  la  branché  ischio-pubienne.  En  arrière,  elle 
se  réfléchit  au  niveau  de  sa  base  et  du  bord  supérieur  des  muscles  transverses 
pour  devenir  ascendante  et  se  continuer  avec  le  bord  postérieur  de  l'aponévrose 
périnéale  moyenne.  Elle  forme  ainsi  la  paroi  inférieure  d*une  sorte  de  lo^n- 
fermée  en  avant  à  la  base  du  gland  et  en  arrière  au  bord  postérieur  du  muscle 
transverse.  La  face  inférieure  de  cette  aponévrose  est  assez  adhérente  à  ia  latne 
profonde  du  fascia  superficialis.  Elle  envoie  par  sa  face  supérieure  plusieurs 
cloi>ons  fibreuses.  En  eflct,  sur  la  ligne  médiane,  elle  est  adhérente  au  bulbe, 
puis  envoie  des  feuillets  qui,  contournant  le  bulbo-caverneux,  viennent  rejoindre 
la  face  inférieure  de  l'aponévrose  moyenne.  En  dehors,  une  lamelle  de  même 
nature  contourne  la  racine  du  corps  caverneux  et  rischio-caverneux  pour  atteindre 
la  même  aponévrose  moyenne.  Enfin,  en  arrière,  un  feuillet  analogue  tapisse  la 
face  antérieure  du  muscle  transverse.  11  résulte  de  Texislence  de  ces  divers 
prolongements,  une  série  de  gaines  secondaires  qui  isolent  les  uns  des  autres  le 
bulbe  et  le  bulbo-K^averneux,  les  racines  des  corps  caverneux  et  les  ischio-caver- 
neux,  et  enfin  le  muscle  transverse  lui-même. 

A^tremière  couche  musculaire.    Lorsque  Taponévrose  périnéale  superficieiit< 
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cstenleTée,  on  tombe  sur  une  couche  musculaire  et  un  raphé  médian' apofté- 
TTOtiqoe  commun  aut  fibres  du  sphincter  anal,  du  bulbo-caverneux  et  do  tran^ 
Tcrse  périnéal.  De  ce  raphé  partent  des  fibres  musculaires  transversales  consti- 
tuant le  muscle  transTerse  et  qui  vont  s^insérer  en  dehors  à  la  lèvre  interne  dé 
I*ischion. 

C*est  le  bord  postérieur  de  ce  muscle  qui  complète  la  ligne  de  démarcation 
établie  entre  les  deux  régions  périnéales.  Les  muscles  de  cette  couche  sont 
disposés  de  façon  à  circonscrire  deux  triangles  n  sommet  situés  en  avant  et  ù 
base  postérieure.  En  efTet,  la  base  de  chacun  de  ces  triangles  ischio-buibaires 
est  constituée  par  le  transverse  correspondant,  le  côté  externe  par  le  muscle 
isebio-caverneux,  et  le  coté  commun  par  le  muscle  bulbo-caverneux.  L'espace 
laissé  libre  entre  chacun  de  ces  triangles  est  occupé  par  de  la  graisse  est 
traversé  par  Tartère  bulbeuse  ou  transverse,  et  on  y  aperçoit  la  face  inférieure 
de  Taponévrose  moyenne  qui  forme  aussi  la  paroi  supérieure  de  la  loge  occupée 
par  le  plan  musculaire  en  question.  Au-dessous  du  bulbo-caverneux  et  à  travers 
•  e  muscle,  sur  la  ligne  médiane,  on  aperçoit  Tcxtrémité  postérieure  de  la  por- 
tion spongieuse  de  l'urèthre  en  arrière  qui  se  prolonge  en  formant  un  cylindre 
qai  va  grossissant  et  se  renflant,  puis  se  recourbe' pour  se  porter  directement 
eo  baut.  C*est  le  bulbe  urélhral,  dont  les  dimensions  vont  en  s*accroissant  avec 
Tâgc,  de  façon  à  atteindre  leur  maximum  chez  le  vieillard.  Enfin,  sur  les  côtés 
et  au-dessous  des  ischio-caverneux  se  trouvent  les  racines  des  corps  caverneux 
accolés  aux  branches  ischio*pubiennes,  sur  l'interstice  desquelles  ils  s'insèrent 
solidement.  Enfin  il  n*est  pas  rare,  chez  les  sujets  bien  musclés,  de  rencontrer 
des  fibres  musculaires  obliques  constituant  un  muscle  surnuméraire,  Tischio- 
bulbaire,  qui,  ainsi  que  l'indique  son  nom,  s'insère  d'une  part  à  l*ischion 
au-dessus  et  en  avant  du  transverse  superficiel,  et  en  dedans  et  en  avant  sur  le 
raphé  médian  aponévrotique  du  bulbo-caverneux. 

5*  Aponévrose  périnéale  moyenne.  Cette  aponévrose,  qui  est  spéciale  à  la 
portion  génito-urinaire  du  périnée,  présente  une  grande  importance  en  rapport 
avec  la  complexité  des  parties  qui  la  constituent. 

Elle  est  connue  sous  différents  noms  :  ligament  de  Carcassonne,  ligament 
ioas-pabîea,  ligament  suspenseur,  ligament  triangulaire  de  Turèthre,  aponé- 
vrose pubio-rectale.  La  plupart  de  ces  dénominations  ne  sont  pas  fondées.  Ce 
n'est  en  effet  ni  une  aponévrose  pure,  ni  un  ligament.  Elle  n*est  pas  composée 
par  un  feuillet  fibreux  simple,  mais  bien  par  un  double  feuillet  qui  contient 
dans  son  épaisseur  un  certain  nombre  d'organes  glandulaires,  musculaires  ou 
vascuiairesy  de  telle  sorte  que  c'est  bien  plutôt  une  cloison,  un  diaphragme, 
qo'one  aponévrose.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  donne  le  nom  d'aponévrose  moyenne 
à  uo  plan  musculo-fihreux  qui  remplit;  'l'espace  sous-pubien,  de  forme  triangu- 
^ire,  et  qui  s'étend  jusqu'au  devant  de  l'anus  où  il  s'arrête  au  niveau  du  bord 
postérieur  du  muscle  transverse  et  de  la  ligne  biischiatique.  Oe  ses  trois  bords, 
les  deux  latéraux  se  fixent  à  la  lèvre  interne  de  la  branche  ischio*puljieone,  le 
trobième,  postéiieur,  est  concave  et  tranchant;  il  se  continue  en  bas  avec 
l'aponévrose  périnéale  superficielle  réfléchie  sur  le  bord  postérieur  du  transverse 
et  en  haut  avec  l'aponévrose  proslato-péritonéale.  Par  sa  face  inférieure,  elle  est 
eo  rapport  sur  le  plan  médian  avec  le  bulbe  uréthral  et  sur  les  côtés  avec  les 
racines  du  corps  caverneux  ;  le  bulbe  et  les  racines  caverneuses  y  font  tellement 
adhérentes  qu'elles  paraissent  s'y  enclaver.  Au  centre  de  celte  face,  elle  est 
perfonfe  pour  le    passage  de   l'urèthre.    La   face  supérieure  correspond  à  la 
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(kaiiifne  couche  musculaire  profonde  constituée  par  le  muscle  de  Wilson, 
le  releveur  de  TanuA  et  Tischiorcoccygien*  Des  deux  feuilleta  qui  constituent  par 
leur  rëunioo  raponcSvrose  moyenne.  Tinférieur  va  se  continuer  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  transverse  périnéal  avec  l'aponévrose  superficielle,  et  le 
supérieur,  au  même  niveau  avec  Taponévrose  prostato-périnéale.  Lorsqu'on 
cherche  i  isoler  le  bulbe  uréthral,  on  voit  que  ce  dernier  est  fixé  dans  un  dédou- 
blement du  feuillet  superficiel  de  raponévrose  moyenne,  et  rendu  adhérent  aussi 
à  la  paroi  inférieure  de  la  portion  membraneuse  dont  il  est  séparé  par  les 
glandes  de  Méry  ou  de  Cowper;  situées  également  entre  la  face  supérieure  du 
renflement  bulbaire  et  la  paroi  de  la  partie  membraneuse,  de  telle  sorte  que 
tous  ces  organes,  renflement  du  bulbe,  glandes  de  Cowper  et  paroi  inférieure 
de  la  portion  membraneuse,  sont  reliés  ensemble  et  fixés  dans  une  partie  du 
feuillet  superficiel  de  Taponévrose  moyenne. 

Les  organes  situés  entre  les  deux  feuillets  de  Taponévrose  moyenne  sont  le 
muscle  de  Guthrie,  ou  transverse  profond,  ou  encore  ischio-bulbaii*e  ;  rarlère 
transversale  du  bulbe,  Tarière  et  les  veines  honteuses  internes  qui»  sur  une 
coupe  verticale,  présentent  autant  d*orifices  béants  correspondant  à  de  véritables 
sinus  veineux.  L*existence  du  muscle  de  Gutbrie  a  été  mise  en  doute  par 
H.  Cadiat  qui,  il  est  vrai,  a  fait  ses  recherches  sur  des  périnées  d*enfants 
nouveau-nés  et  sur  lesquels  les  plans  musculaires  n'étaient  pas  complètement 
formés.  L'existence  du  muscle  n*c8t  pas  douteuse.  L'ensemble  formé  par  les 
deux  muscles  se  présente  sous  forme  d'un  plan  musculaire  rayonné  allant  de  l:i 
portion  membraneuse  à  la  symphyse  et  aux  brandies  ischio-pubiennes.  Si  on  les 
décompose,  on  voit,  ainsi  que  le  décrit  If.  Paulet,  qu'il  s'agit  de  deux  muscles 
de  forme  triangulaire,  l'un  droit  et  l'autre  gauche,  et  qui  présentent  les  dispo- 
sitions suivantes  :  les  fibres  musculaires  s'insèrent  sur  la  lèvre  interne  de  la 
branche  ischio-pubienne  et  se  dirigent  vers  le  plan  médian  en  convergeant  de 
manière  à  constituer  de  chaque  côté  un  muscle  triangukiire,  ainsi  que  nous 
l'avons  précédemment  signalé,  dont  la  base  est  représentée  par  la  ligne  d'inser- 
tion ischio-pubienne,  et  dont  le  sommet  s'unit  à  la  face  latérale  et  à  la  paroi 
supérieure  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  ;  très-peu  des  fibres  de  ces 
muscles  atteignent  la  paroi  inférieure  de  la  région  membraneuse,  le  plus  granii 
nombre  des  fibres  se  portant  en  avant  du  canal  où  elles  passent  d'un  côté  à 
l'autre  de  la  ligne  médiane.  Il  résulte  de  cette  disposition  et  de  ceptissage  au  delà 
du  plan  médian  d'une  partie  des  fibres  musculaires  que  les  deux  muscles  n'en 
constituent  en  réalité  qu'un  seul  composé  de  deux  moitiés  symétriques.  La  ligne 
d'insertion  ischio-pubienne  n'atteint  jamais  la  symphyse,  de  sorte  que  les  deux 
moitiés  du  muscle  sont  toujours  séparées  en  haut  par  un  espace  occupé  par  le 
plexus  veineux  formé  par  les  veines  dorsales  de  la  verge  allant  rejoindre  le 
plexus  de  Santorini. 

Nous  avons  vu  déjà  que  les  glandes  de  Cowper  ou  de  Méry  situées  entre  la 
face  supérieure  du  bulbe  uréthral  et  la  portion  membraneuse  appartiennent  éga- 
lement à  cet  espace.  Enfin  toujours  entre  les  deux  feuillets,  Tartère  honteuse 
interne  accolée  à  la  face  interne  de  la  branche  ischio-pubienne,  se  dirige  d'ar- 
rière en  avant.  Dans  cette  partie  de  son  trajet  elle  fournit  l'artère  transversale 
du  périnée  ou  bulbeuse  qui,  se  détachant  à  angle  droit,  marche  parallèlement 
au  transverse  de  dehors  en  dedans  et  se  rend  au  bulbe  de  l'urèthre.  Enfin,  dans 
le  voisinage  immédiat  de  l'artère  honteuse  interne,  se  trouve  le  nerf  honteuv 
interne. 
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^  àtiunèmê  eouehê  naueulaire.  Lorsqu'on  a  enlevé  tous  les  organes  ren- 
ftmés  dans  l'aponévrose  moyenne  et  le  feuillet  supérieur  de  cette  même  aponé- 
fnudf  tn  trouve  la  deuxième  couche  musculaire  formée  du  muscle  de  Wilson 
iB  aiant,  dn  releveur  de  Tanus  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  et 
de  rischio-coceygien  en  arrière.  Enfin,  au  milieu  de  cette  couche  musculaire, 
OD  Cfoave  le  pleins  Vëineuide  Santorini.  Le  muscle  de  Wilson,  qui  doit  être  vu 
fttr  la  bœ  pelvienne,  se  présente  sous  une  forme  triangulaire  rayonnée,  à  base 
supérieure  et  à  sommet  inférieur.  Sa  base  s'insère  au  ligament  sous-pubien  et 
son  sommet  à  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  11  est  séparé  du  muscle  de 
Guthrie  par  le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose  moyenne.  Enfin  nous  devons 
faire  remarquer  que  le  muscle  de  Wilson  est  renfermé  dans  la  loge  prostatique 
et  s^aré  par  conséquent  du  releveur  de  l'anus  par  l'aponévrose  latérale  de  la 
prostate.  Le  muscle  releveur  de  l'anus  représente  une  sorte  de  diaphragme  fer- 
aiant  en  bas  la  cavité  pelvienne  et  remplissant  l'espace  laissé  libre  par  le  rectum 
et  ia  prostate  ;  né  de  la  face  postérieure  du  pubis  et  d'une  arcade  fibreuse  qui 
dépend  de  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  une  partie  de  ses  fibres 
s'ooit  aux  parties  latérales  de  l'intestin  et  le  reste  se  dirigeant  en  arrière  se 
fixe  iur  le  rapbé  ano-coccygien  ;  ses  fibres  les  plus  antérieures,  constituant  un 
bord  saillant  et  très-apparent,  contournent  la  prostate  dont  elles  sont  séparées 
{«r  raponévrose  latérale  de  la  prostate.  Enfin  le  muscle  ischio-coccygien  ne 
prësente  rien  de  particulier  et  constitue  une  simple  dépendance  du  muscle  rele- 
reur  de  l'anus  qui  le  forme  par  ses  fibres  postérieures. 

7«  Âpontvrase  périnéale  supérieure.  Cette  aponévrose,  également  désignée 
par  le  terme  de  fascia  pelvis  ou  aponévrose  pelvienne,  représente  un  plan 
ûbreux  qui  ferme  le  bassin.  Vue  par  sa  face  inférieure,  on  voit  qu'en  avant,  sur 
la  ligne  médiane,  elle  recouvre  la  prostate  sans  former  une  couche  continue.  Sur 
les  o6tés,  elle  s*appliquesur  la  face  supérieure  du  releveur  de  l'anus  et  se  confond 
sur  les  (Kiities  latérales  avec  l'aponévrose  de  Tobtùrateur  interne.  Si  on  l'étudié 
par  sa  face  supérieure,  on  peut  s'assurer  qu'elle  est,  ainsi  que  l'a  démontré  Denon- 
Tilliers,  constituée  par  la  réunion  des  deux  côtés,  droit  et  gaudie,  de  quatre  apo- 
névroses appartenant  aux  quatre  muscles  qui  forment  le  plancher  du  bassm, 
c'est-^-^lire  de  l'obtui-ateur  interne,  du  pyramidal,  de  l'ischio-coccygien  et  du 
releveur  de  l'anus.  Ses  insertions  supérieures  sont  en  conséquence  les  mêmes 
que  celles  de  ces  muscles  et  se  font,  en  ce  qui  concerne  la  partie  dépendante  du 
muscle  obturateur  interne,  sur  les  côtés  de  la  symphyse  pubienne,  sur  la  circon- 
férence du  détroit  supérieur,  sur  la  portion  de  l'os  iliaque  que  limite  en  avant 
la  grande  échancmre  sciatique,  sur  l'épine  scîatique  et  sur  le  bord  inférieur  du 
grand  ligament  sciatique  et  sur  la  branche  ischio-pubiepne.  En  arrière,  dans  la 
partie  qui  appartient  au  muscle  pyramidal,  elle  s'insère  sur  le  sacrum  le  long 
des  Irons  sacrés  antérieurs  et  sur  le  bord  supérieur  du  petit  ligament  sacro-scia- 
tique.  L'aponévrose  de  l'iscliio-coccygien,  de  forme  triangulaire,  est  fixée  par  sa 
batte  sur  le  sacrum  et  le  coccyx  et  par  son  sommet  sur  l'épine-sciatique,  et  ses 
deux  bords  sur  les  bords  du  petit  ligament  sacro-sciatique.  Enfin  la  partie  qui 
provient  du  releveur  anal  s'insère  sur  l'aponévrose  de  l'obturateur  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant,  puis  sur  le  bord  inférieur  du  petit  ligament  sacro- 
seiatique,  et  se  confond  avec  celle  du  côté  opposé  dans  l'espace  qui  s'étend  de 
la  pointe  du  coccyx  au  rectum. 
Nous  devons  agoutor,avec  M.  Sappey,  que  les  faisceaux  décrits  sous  le  nom  de 

ligaments  antérieurs  de  la  vessie  n'appartiennent  pas  à  l'aponévrose  inférieure 
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(Uuzièine  couche  musculaire  profonde  constituée  par  le  muscle  de  WiUon, 
le  releveur  de  TanuA  et  rischiprcoccygien.  Des  deux  fiBuillets  qui  constituent  par 
leur  réunion  Taponévrose  moyenne,  Tinférieur  va  se  continuer  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  transverse  périnéal  avec  l'aponévrose  superficîelie,  et  le 
supérieur,  au  même  niveau  avec  l^aponévrose  prostato-périnéale.  Lcvsqu^oii 
cberdie  i  isoler  le  bulbe  uréthral,  on  voit  que  ce  dernier  est  fixé  dans  un  dédou- 
blement du  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  moyenne,  et  rendu  adhérent  aussi 
à  la  paroi  inférieure  de  la  portion  membraneuse  dont  il  est  séparé  par  les 
glandes  de  Méry  ou  de  Cowper;  situées  également  entre  la  face  supérieure  du 
renflement  bulbaire  et  la  paroi  de  la  partie  membraneuse,  de  telle  sorte  que 
tous  ces  organes,  renflement  du  bulbe^  glandes  de  Cowper  et  paroi  inférieure 
de  la  portion  membraneuse,  sont  reliés  ensemble  et  fixés  dans  une  partie  du 
feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  moyenne. 

Les  organes  situés  entre  les  deux  feuillets  de  Taponévrose  moyenne  sont  le 
muscle  de  Guthrie,  ou  transverse  profond,  ou  encore  ischio-bulbaire  ;  rarlère 
transversale  du  bulbe,  rarlère  et  les  veines  honteuses  internes  qui,  sur  une 
coupe  verticale,  présentent  autant  d  orifices  béants  correspondant  à  de  véritables 
sinus  veineux.  L'existence  du  muscle  de  Guthrie  a  été  mise  en  doute  par 
H.  Cadiat  qui,  il  est  vrai,  a  fait  ses  recherches  sur  des  périn^s  d'enfants 
nouveau-nés  et  sur  lesquels  les  plans  musculaires  n'étaient  pas  complètement 
formés.  L'existence  du  muscle  n'est  pas  douteuse.  L'ensemble  formé  par  les 
deux  muscles  se  présente  sous  forme  d'un  plan  musculaire  rayonné  allant  de  la 
portion  membraneuse  à  la  symphyse  et  aux  branches  ischio-pubiennes.  Si  on  les 
décompos3,  on  voit,  ainsi  que  le  décrit  If.  Paulet,  qu'il  s'agit  de  deux  muscles 
de  forme  triangulaire,  l'un  droit  et  l'autre  gauche,  et  qui  présentent  les  dispo- 
sitions suivantes  :  les  fibres  musculaires  s'insèrent  sur  la  lèvre  interne  de  la 
branche  ischio-pubienne  et  se  dirigent  vers  le  plan  médian  en  convei^geant  de 
manière  à  constituer  de  chaque  côté  un  muscle  triangulaire,  ainsi  que  nous 
l'avons  précédemment  signalé,  dont  la  base  est  représentée  par  la  ligne  d'inser- 
tion ischio-pubienne,  et  dont  le  sommet  s'unit  à  la  face  latérale  et  à  la  paroi 
supérieure  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  ;  très-peu  des  fibres  de  ces 
muscles  atteignent  la  paroi  inférieure  de  la  région  membraneuse,  le  plus  grand 
nombi-e  des  fibres  se  portant  en  avant  du  canal  où  elles  passent  d'un  côté  à 
l'autre  de  la  ligne  médiane.  Il  résulte  de  cette  disposition  et  de  ce  passage  au  delà 
du  plan  médian  d'une  partie  des  fibres  musculaires  que  les  deux  muscles  n'en 
constituent  en  réalité  qu'un  seul  composé  de  deux  moitiés  symétriques.  La  ligne 
d'insertion  ischio-pubienne  n'atteint  jamais  la  symphyse,  de  sorte  que  les  deux 
moitiés  du  muscle  sont  toujours  séparées  en  haut  par  un  espace  oecupé  par  le 
plexus  veineux  formé  par  les  veines  dorsales  de  la  verge  allant  rejoindre  le 
plexus  de  Santorini. 

Nous  avons  vu  déjà  que  les  glandes  de  Cowper  ou  de  Méry  situées  entre  la 
face  supérieure  du  bulbe  uréthral  et  la  portion  membraneuse  appartiennent  éga- 
lement à  cet  espace.  Enfin  toujours  entre  les  deux  feuillets,  l'artère  honteuse 
interne  accolée  à  la  face  interne  de  la  branche  ischio-pubienne,  se  dirige  d'ar- 
rière en  avant.  Dans  cette  partie  de  son  trajet  elle  fournit  l'artère  transversale 
du  p^inée  ou  bulbeuse  qui,  se  détachant  à  angle  droit,  marche  parallèlement 
au  transverse  de  dehors  en  dedans  et  se  rend  au  bulbe  de  l'urèthre.  Enfin,  dans 
le  voisinage  immédiat  de  l'artère  honteuse  interne,  se  trouve  le  nerf  honteux 
interne. 
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le  plan  péritonéal  a  une  obliquité  inverse  de  celle  du  releveur;  Tnn  va  d'avant 
en  arrière  et  de  dedans  en  dehom,  et  Tautre  se  dirige  obliquement  de  dehors  en 
dedans,  de  telle  sorte  que,  très-rapprochës  en  avant,  ils  sont  très-ë)oi|^és  en 
arrière.  La  cavité  ainsi  formée  est  remplie  de  tissu  cellulaire  lâche  infiltré  de 
graisse  qui  se  continue  avec  celui  qui  remplit  les  fosses  iliaques  et  celui  des 
ligaments  larges  chez  la  femme. 

10^  Périiirinâ.  Au-dessus  de  toutes  les  diverses  couches  que  nous  venons 
de  décrire  on  trouve  enfin  le  péritoine,  qui  présente  une  disposition  difCérente 
sQÎnnt  les  sexes,  les  âges,  et  dont  la  description  ne  doit  pas  nous  arrêter  dans 
ce  travail  particulier. 

Les  trois  aponévroses  du  périnée  limitent  entre  elles  deux  espaces  ou  cavités 
dont  luiie  est  inférieure  et  l'autre  supérieure.  Ce  sont  H<*  la  loge  périnéale 
ioférieure,  2^  la  loge  périnéale  supérieure,  destinées,  la  première  à  contenir  le 
balbe  de  l'urèthre,  les  corps  caverneux  et  les  muscles  de  la  couche  superficielle, 
la  spconde  à  renfermer  la  prostate  et  la  portion  membraneuse  de  furèthre. 

La  loge  périnéale  inférieure,  limitée  en  bas  par  Taponévrose  superficielle,  en 
haut  par  Taponévrose  moyenne,  en  arrière  par  la  continuation  de  l'aponévrose 
soperficielle  avec  le  bord  postérieur  de  l'aponévrose  moyenne,  se  continue  jusqu'à 
ia  base  du  gland.  Elle  renferme  aussi  toute  la  partie  spongieuse  de  l'urèlhre 
depuis  le  bulbe,  ainsi  que  les  deux  corps  caverneux  ;  elle  représente  assez  bien 
la  forme  d'un  pistolet,  la  crosse  correspondant  au  renflement  bulbaire.  Elle 
est  ioeonoplétement  fermée  au  niveau  du  ligament  suspenseiir  de  la  verge  dans 
I^  partie  qui  correspond  à  la  face  dorsale  de  cet  organe.  Elle  se  subdivise  en 
trois  loges  secondaires  correspondant  à  chacune  des  gaînes  des  muscles  con- 
tenus dans  sa  cavité. 

La  loge  périnéale  supérieure  ou  prostatiqiie  est  circonscrite  en  bas  par  l'apo- 
mtose  moyenne,  en  haut  par  l'aponévrose  périnéale  supérieure  et  en  arrière  et 
en  bas  par  l'aponévrose  prostato-përitonëale.  Cet  espace  se  subdivise  lui-même 
en  trois  cavités  secondaires,  l'une  médiane  très-marquée,  trèg-importante,  et  deux 
latérales.  Cette  division  est  due  à  l'existence  de  feuillets  décrits  par  Denonvilliers 
^oQs  le  nom  d'aponévroses  latérales  de  la  prostate.  Ces  dernières  se  présentent 
M)us  la  forme  de  plans  fibreux  à  peu  près  quadrilatères,  et  placés  de  champ  de 
<^aque  côté  de  ia  prostate,  de  façon  à  présenter  une  face  interne  et  une  face 
eiteme,  un  bord  supérieur  et  un  bord  inférieur.  Chacune  de  ces  aponévroses 
latérales  s^étend  d'arant  en  arrière,  du  pubis  où  elle  se  continus  avec  les  liga- 
ments pubio-prostatiqnes  et  l'aponévrose  moyenne  jusqu'au  rectum,  sur  les  par- 
ties latérales  duquel  elle  se  fixe,  enfin  son  bord  inférieur  se  continue  de  chaque 
œlé  et  en  arrière  sur  la  face  supérieure  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale. 
La  Icge  moyenne  ainsi  circonscrite  est  occupée  en  avant  par  la  portion  mem- 
bran^'use  de  l'urèthre  et  le  muscle  de  Wilson  et  en  arrière  par  la  prostate,  les 
conduits  éjaculateurs  et  les  vésicules  séminales.  Enfin,  elle  renferme  un  grand 
nooibre  de  veines  qui  forment  trois  plexus,  Tun  médian  et  antérieur,  situé 
immédiatement  en  arrière  du  pubis  :  c'est  le  plexus  de  Santorini,  qui  reçoit  la 
T(*toe  dorsale  de  la  verge.  Les  deux  auti*es,  latéraux,  occupent  les  côtés  de  la 
prostate  et  conlprennent  chez  le  vieillard  des  veines  très-voluniiueuses. 

Ces  loges  présentent  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  marche  et 
de  la  direction  des  infiltrations  purulentes  et  surtout  de  celles  qui  sont  de 
nature  orineuse.  En  effet,  les  infiltrations  qui  ont  leur  point  d'origine  dans  la 
toge  inférieure  envahissent  rapidement  la  verge  et  gagnent  facilement  les  bourses, 
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et  sont  les  tendons  antérieurs  des  muscles  Tësîcaux«  Aussi  à  ce  niveau  cette 
aponévrose  est  interrompue  et  cet  espace  est  occupé  par  du  tissu  cellulaire  dans 
lequel  existent  un  grand  nombre  de  veines  de  la  verge  qui  vont  gagner  les  plexus 
vésicaux.  Il  résulte  de  cette  description  que,  vue  par  la  cavité  pelvienne  et  bien  que 
constituée  par  la  réunion  de  huit  plans  fibreux,  quatre  de  chaque  côté,  Tapo- 
névrose  périnéale  supérieure  parait  formée  par  une  lamé  ûbreuFe  unique  et 
iufMndibulirorme  dont  le  pourtour  est  fixé  à  la  circonférence  du  bassin  et  la 
partie  en  entonnoir  embrasse  le  col  de  la  vessie  en  avant  et  le  rectum  eu  ariière. 

.  Par  sa  face  inférieure  et  dans  la  partie  antérieure,  cette  aponévrose  présente 
un  rxîrlain  nombre  de  prolongements  qui  la  réunissent  à  Taponévrosc  moyenne 
et  qui  subdivisent  cet  étage  en  loges  secondaii'es.  On  doit  en  premier  lieu 
signaler  une  lame  cellulo-fibreuse  interposée  entre  le  rectum  et  la  face  posté- 
rieure de  la  prostate  et  décrite  par  Denonvillicrs  sous  le  nom  d^aponévrose 
prostato-péritonéale.  Ce  feuillet  représente  un  plan  fibreux  de  forme  triangulaire 
à  sommet  tronqué,  tendu  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  i*eliant  Taponé- 
vrosie  supérieure  h  Taponévrose  moyenne.  Sa  base,  située  au-dessous  du  bas-fond 
de  \iK  vessie,  arrive  jusqu'à  In  face  inférieure  du  piMiioine  au  niveau  du  cul-de- 
sac  rçclo-vésical,  qu'elle  concourt  à  rendre  plus  profond  par  suile  de  son  adhé- 
rence. De  là  elle  descend  au-dessus  (  t  en  arrière  de  la  ptx)state  a  laquelle  elle  est 
ti'ès-adhérente  par  sa  fiice  antérieure  et  vient  se  continuer  par  son  sommet  avec 
la  lame  supérieure  de  Taponévrose  moyenne  avec  laquelle  elle  se  confond,  fer- 
mant ainsi  en  arrière  Tctagc  supérieur.  Sur  les  côtés,  elle  se  perd  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  les  plexus  veineux  vésicaux,  par  sa  face  postérieure  elle 
recouvre  le  rectum  sans  contracter  d'adliérence  avec  cet  organe,  ce  qui  en  facilite 
le  glissement. 

Celle  lume  acquiert  une  grande  résistance  en  arrière  au  niveau  des  vésicules 
séminales  et  du  bas -fond  de  la  vessie.  Dans  cette  région  ces  fibres  entourent  les 
vésicules  séminales  et,  accompagnant  les  conduits  excréteurs  spèrmatiques, 
viennent  se  perdra  sur  le  bord  postérieur  et  supérieur  de  la  prostate.  De  telle 
sorte  que  M.  Rouget  a  pu  considérer  ce  plan  fibreux  comme  une  sorte  d'appareil 
contractile  destiné  à  assurer  le  Amctionnement  des  vésicules  sémirales  et  des 
conduits  éjaculuteurs.  Celte  opinion  est  corroborée  par  ce  fait  que  cette  lame 
fibreuse  renferme  un  grand  nombre  de  fibres  musculaires  lisses,  surtout  en 
arrière  de  la  prostate  et  au  niveau  des  vésicules  séminales. 

0^  Couche  cellulo-grameuËC  sous-périlonéale.  Enfin  entre  l'aponévrose 
supérieure  «it  le  péritoine  on  trouve  une  couche  abondante  de  tissu  cellulaire 
lâche  contenant  de  la  graisse,  elle  est  surtout  abondante  sur  les  côtés  et  en 
arrière  dans  la  partie  qui  correspond  à  la  face  supérieure  du  muscle  rcleveur 
de  l'anus.  Cette  masse  cellulo-adipeuse  est  séparée  par  l'épaisseur  du  muscle 
d'une  accumulation  adipeuse  analogue  qui  remplit  le  creux  ischio-rectal.  L'es- 
pace occupe  par  la  couche  supérieure  située  au-dessus  du  muscle  releveur  de 
l'anus  a  été  désigné  par  M.  Richet  sous  le  nom  d'espace  pelvi-rectal  supérieur, 
en  opposition  avec  la  fosse  ischio- recta  le  qu'il  désigne  par  le  terme  de  creui 
pelvi-rectal  inférieur.  Cet  espace  pelvi-rectal,  compris  entre  l'aponévrose  supé- 
rieure du  releveur  anal  et  le  péritoine,  le  rectum  et  les  parois  du  bassin,  est  d'une 
étendue  variable  suivant  les  sujets  et  l'état  de  relâchement  et  de  contracture 
du  releveur.  En  avant  1  espace  pelvi-rectal  supérieur  est  moins  étendu  que  sur 
les  côtés  et  surtout  qu'en  arrière.  En  effet,  le  plan  péritonéal  est  Irès^baisM^ 
en  avant  du  rectum  et  se  relève  en  arrière  pour  gagner  le  sacrum.  D'autre  part 
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k  plafi  fétitaoéàl  a  une  obliqniié  inverse  de  celle  du  releveur;  Tnn  va  d*av&nt 
eo  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  et  Tautre  se  dirige  obliquement  de  dehors  en 
dedans,  de  telle  sorte  que,  très-rapprochés  en  avant,  ils  sont  très-ëloi^és  en 
arrière.  La  cavité  ainsi  formée  est  remplie  de  tissu  cellulaire  lâche  infiilré  de 
graisse  qui  se  continue  avec  celui  qui  remplit  les  fosses  iliaques  et  celui  des 
ligaments  larges  chez  la  femme. 

10*  PérUaine.  Au-dessus  de  toutes  les  diverses  couches  que  nous  venons 
de  décrire  on  trouve  enfin  le  péritoine,  qui  présente  une  disposition  difCérente 
suivant  les  sexes,  les  âges,  et  dont  la  description  ne  doit  pas  nous  arrêter  dans 
ectraTail  particulier. 

Les  trois  aponévroses  du  périnée  limitent  entre  elles  deux  espaces  ou  cavités 
dont  Tuiie  est  inférieure  et  l'autre  supérieure.  Ce  sont  :  1^  la  loge  périnéale 
ioférieure,  2®  la  loge  périnéale  supérieure,  destinées,  la  première  à  contenir  le 
bulbe  de  Turèthre,  les  corps  caverneux  et  les  muscles  de  la  couche  superficielle, 
la  s^(»nde  à  renfermer  la  prostate  et  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre. 

La  io^e  périnéale  inférieure,  limitée  en  bas  par  Taponévrose  superficielle,  en 
but  par  Taponévrose  moyenne,  en  arrière  par  la  continuation  de  Taponévrose 
superficielle  avec  le  bord  postérieur  de  Taponévrose  moyenne,  se  continue  jusqu'à 
la  base  du  gland.  Elle  renferme  aussi  toute  la  partie  spongieuse  de  Turèthre 
depuis  le  bulbe,  ainsi  que  les  deux  corps  caverneux  ;  elle  représente  assez  bien 
la  forme  d'un  pistolet,  la  crosse  correspondant  au  renflement  bulbaire.  Elle 
est  incomplètement  fermée  au  niveau  du  ligament  suspensenr  de  la  verge  dans 
la  partie  qui  correspond  â  la  face  dorsale  de  cet  organe.  Elle  se  subdivise  en 
trois  loges  secondaires  correspondant  à  chacune  des  gaines  des  muscles  con- 
lenas  dans  sa  cavité. 

La  loge  périnéale  supérieure  ou  prostatique  est  circonscrite  en  bas  par  Tapo- 
Dé?nosc  moyenne,  en  haut  par  Taponévrose  périnéale  supérieure  et  en  arrière  et 
^n  bas  par  Taponévrose  prostato-përitonéale.  Cet  espace  se  subdivise  lui-même 
t^n  trois  cavités  secondaires,  Tune  médiane  très-marquée,  très-importnnte,  et  deux 
latérales.  Cette  division  est  due  â  l'existence  de  feuillets  décrits  par  Denonvilliers 
^«s  le  nom  d'aponévroses  latérales  de  ta  prostate.  Ces  dernières  se  présentent 
^us  la  forme  de  plans  fibreux  à  peu  près  quadrilatères,  et  placés  de  champ  de 
chaque  côté  de  la  prostate,  de  façon  à  présenter  une  face  interne  et  une  face 
externe,  un  bord  supérieur  et  un  bord  inférieur.  Chacune  de  ces  aponévroses 
latérales  sMtend  d'avant  en  arrière,  du  pubis  où  elle  se  continue  avec  les  liga- 
ments pubio- prostatiques  et  l'aponévrose  moyenne  jusqu'au  rectum,  sur  les  par- 
lies  latérales  duquel  elle  se  fixe,  enfin  son  bord  inférieur  se  continue  de  chaque 
côté  et  en  arrière  sur  la  face  supérieure  de  Taponévrose  prostato-péritonéale. 
^  Icge  moyenne  ainsi  circonscrite  est  occupée  en  avant  par  la  portion  mem- 
bran^^use  de  l'urèthre  et  le  muscle  de  Wilson  et  en  arrière  par  la  prostate,  les 
conduits  éjaculateurs  et  les  vésicules  séminales.  Enfin,  elle  renferme  un  grand 
nombre  de  veines  qui  forment  trois  plexus,  lun  médian  et  antérieur,  situé 
immédiatement  en  arrière  du  pubis  :  c'est  le  plexus  de  Santorini,  qui  reçoit  la 
Teioe  dorsale  de  la  verge.  Les  deux  autres,  latéraux,  occupent  les  côtés  de  la 
prostate  et  comprennent  chez  le  vieillard  des  veines  très-volumineuses. 

Ces  loges  présentent  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  marche  et 
^  la  direction  des  infiltrations  purulentes  et  surtout  de  celles  qui  sont  de 
Daloie  vineuse.  En  effet,  les  infiltrations  qui  ont  leur  point  d'origine  dans  la 
l^ge  inférieure  envahissent  rapidement  la  verge  et  gagnent  facilement  les  bourses, 
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W  i«gio9  psipubiennç^t  1^9  parois  abdominiJes.  Celles  au  is^oliiwe^  ptrtent 
da  la  log«  përi«éafe  supérieure  ae  propagent  daoa  Us  eapaeea  palvi-«aclAttx 
aiipërieur  et  inférieur  et  apparaissent  superficiellemeat  m  prtmier  lieu  eo 
arrière  de  la  ligne  bi-ischiatique.  Hais  ces  considérations  pathologique  ti^uve- 
ront  (eur  plaae  à  roccasioo  de  Tétude  des  infiltrations  urineuses. 

Vaisseaux  et  nejrfs.  Les  artères  du  périnée  proviennent  de  deux  aouno^  : 
celles  de  Tétage  îniérieur  prennent  leur  origine  dans  la  bonteiise  inteime,  une 
des  bcanches  terminales  de  Thypogastrique.  Cette  artài^e»  sortie  du  bassin  au- 
desj)us  d#  Tépine  sciatique  qu'elle  contourne,  rentre  dans  le  bassin  et  s'ap- 
plique sur  la  face  interne  de  la  branche  ischio-pubienne  eg  décrivant  une 
courbe  ^  concavité  regardant  en  haut  ;  elle  est  log^  dans  cette  partie  de  son 
trajet  dap$  un  dédoublement  de  Tobturateur  interne  et  longe  le  bord  supérieur 
du  releveur  de  Tanns.  Dans  la  région  périnéale  antérieure,  elle  s'engage  dans 
un  dédoublement  de  Taponévrose  moyenne,  devient  de  moins  en  moins  pro- 
fonde, se  place  au-dessous  de  la  racine  du  corps  jcaverneu^  qu'elle  longe  et  vient 
se  terminer  en  formant  Tartère  dorsale  de  la  verge  et  Tarière  caverneuse.  Elle 
est  ainsi,  dans  son  trajet,  toujours  fixée  par  les  plans  musculo-aponévrotiques 
$ur  les  partii^s  latérales  et  protégée  par  des  parties  résistantes.  Les  branches 
qu'elle  fournit  sont  :  1^  les  hémorrhoidales  inférieures  au  nombre  de  deux  ou 
trois  qui  suivent  un  trajet  rétrograde  vers  Tanus  ;  2^  Tarière  périnéale  super- 
ficielle, qui  se  sépare  de  la  honteuse  interne  en  arrière  du  transverse,  contourne 
le  bord  postérieur  de  ce  muscle,  se  porte  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutant* 
pour  gagner  la  racine  des  bourses  en  longeant  le  côté  externe  du  triangle  ischio- 
bulbaire  et  s'anastomose  avec  la  honteuse  externe  ;  3^  Tartère  transversale  du 
périnée  ou  bulbeuse  se  détache  de  la  honteuse  interne  au  niveau  du  muscle 
transverse,  se  porte  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  dedans  et  va  se  terminer 
dans  le  bulbe  uréthral  après  avoir  fourni  deux  à  trois  branches  aux  parties 
voisines. 

La  honteuse  interne  pi'ésente  très-rarement  des  anomalies  de  situation  qui  la 
rapprochent  du  centre  du  triangle  ischio-bulbaire»  et  rarement  aussi  elle  provient 
d'autres  br#nches  terminales  de  Thypogastrique  comme  l'obturatrice,  les  vési- 
cales  ou  Tisohiatique. 

Les  réseaux  veineux  sont  très-riches,  mais  ils  sont  le  plus  habituellement 
situés  dans  le  sommet  du  triangle  formé  par  le  périnée  antérieur  et  se  rassem- 
blent autour  de  Turèlhre  et  de  la  prostate  ;  c'est  autour  de  cette  dernière  glande 
qu'ils  forment  les  plexus  prostatiques,  dont  les  plexus  vésicaux  ne  sont  que  la 
continuation  ;  quelques  veines  provenant  de  la  région  bulbaire  se  dirigent  direc- 
tement en  arrière  et  vont  s'anastomoser  avec  les  veines  hémorrhoidales. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  les  uns  superficiels  et  les  autres  profonds. 
Les  premiers  se  rendent  dans  les  ganglions  de  l'aine  et  les  seconds  aux  gan- 
glions pelviens.  Ceux  de  la  prostate  forment  autour  de  cette  glande  un  plexus 
qui  se  termine  par  quatre  troncs  principaux.  De  ces  vaisseaux,  les  deux  laté- 
raux vont  se  jeter  dans  un  ganglion  existant  dans  l'excavation  pubienne,  les 
supérieurs  aboutissent  à  un  autre  ganglion  placé  au-dessus  du  trou  sous- 
pubien. 

Les  nerfs  proviennent  du  plexus  sciatique  par  l'intermédiaire  du  nerf  honteux 
interne.  Ce  nerf  suit  la  direction  de  Tartère  du  même  nom  et  se  divise  en  arrière 
du  muscle  transverse  en  deux  branches,  Tune  superficielle  cutanée  qui  suit  la 
direction  de  Tartère  superficielle  et  se  termine  dans  les  téguments  du  scrotum  et 
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daas  itt  fliuBdes  de  la  lege  inférieure,  l'autre  Mpérieure  ^ui  fuit  b  même 
(iistnkutioQ  que  i'artère  dorsale  de  la  verge.  Ce  système  est  oomplëté  par  quel- 
ques fileta  cutanés  qui  provieunent  du  petit  nerf  sciatique. 

Périnée  de  la  femme.  Le  périnée  de  la  femme  présente  les  mêmes  eencbes 
que  celui  de  Thomme»  mais  profondément  modifiées  par  la  présence  de  la  vulve 
et  du  vagin.  Dans  sa  moitié  antérieure,  il  est  de  forme  triangulaire  à  base 
pestérieure,  i  sommet  correspondant  à  la  symphyse  pubienne.  Lorsque  les  cuisses 
seot  écartées,  de  simple  gouttière  bordée  de  chaque  côté  par  les  bourrelets  épais 
formés  par  les  grandes  lèvres,  il  s'élargit  et  présente  une  surfaoe  étendue 
limitée  en  avant  par  la  région  prépubienne,  latéralement  par  le  pli  génito- 
crural,  et  en  arrière  se  continue  avec  la  partie  postérieure  du  périnée,  qui  présente 
les  mêmes  caractères  extérieurs  de  forme  dans  les  deux  sexes. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  la  vulve  et  le  vagin,  qui  feront  lobjet  d'artieles 
spéciaux,  mais  il  est  indispensable  de  faire  saisir  Thomologie  qui  existe  entre 
las  diTerses  parties  du  périnée  antérieur  de  Thomme  et  de  la  femme.  C'est  ce 
qui  ressort  de  la  description  suivante  due  aux  recherches  de  H.  Tillaux. 

En  effet,  si,  après  avoir  dessiné  au  tableau  le  bulbe  de  l'urèthre,  le  triangle 
iscbio-bulbaîre,  l'aponévrose  moyenne,  comme  ils  se  présentent  chez  Tliomme, 
on  sépare  le  bulbe  uréthral  et  le  bulbo-caverneux  en  deux  moitiés  égales  par 
une  ligne  verticale,  on  obtient  le  dessin  du  périnée  de  la  femme.  La  fente 
médiane  figure  la  vulve,  chaque  moitié  du  bulbe  de  l'urèthre  devient  le  bulbe 
do  vagin,  les  glandes  de  Héry  se  changent  en  glandes  vulvo-vaginales,  le 
bulbo-caverneux  en  constricteur  du  vagin,  enfin  le  triangle  ischio-bulbaire  pré- 
sente la  même  délimitation,  seulement  il  est  beaucoup  plus  petit  chez  la  femme 
et  refoulé  sur  les  côtés,  mais  on  y  rencontre  les  mêmes  vaisseaux  et  nerfs  que 
chez  l'homme,  enfin  les  aponévroses  superficielles  et  moyennes  se  trouvent  divi- 
sées sur  la  ligne  médiane,  amoindries  et  déjetées  sur  les  côtés. 

U  peau  offre  partout  une  grande  finesse,  elle  présente  surtout  oe  caractère 
dans  le  pont  cutané  transversal  qu'elle  forme  entre  la  vulve  en  avant  et  l'anus 
en  arrière.  Elle  renferme  dans  toute  son  étendue  A^  follicules  pilo-sébacés 
qui  lont  saillie  sous  Tépiderme.  La  couche  sous-cutanée  se  subdivise  en  deux 
lames.  La  première,  superficielle,  se  continue  avec  le  tissu  analogue  des  parties 
voisines,  et  est  formée  de  mailles  lâches,  extensibles  et  de  couleur  blanchâtre. 
La  seconde  offre  davantage  les  caractères  d'une  aponévrose  et  s'arrête  sur  les 
parties  latérales  aux  brandies  ischio-pubiennes  ;  c'est  dans  l'aponévrose  de  cette 
seconde  couche  que  l'on  rencontre  les  fibres  élastiques  décrites  par  Broca  sous 
le  nom  de  sac  dartoïque,  doublées  à  leur  face  iulerne  d'une  couche  fibreuse, 
continuation  de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique  et  qui,  partant  du 
peurlour  de  l'anneau  inguinal,  pénètre  dans  le  fond  des  grandes  lèvres. 

L'aponévrose  périnéale  superficielle,  située  immédiatement  après  ces  diffé- 
rentes couches  du  fascia  superficialis,  se  conduit  comme  chez  l'homme.  En 
avant  elle  se  perd  sur  le  cliLoris  et  en  dedans  se  confond  avec  le  tissu  cellulaire 
des  grandes  lèvres.  En  arrière  elle  se  recourbe  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
tnnsverse  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  moyenne.  Lorsque  ce  feuillet 
•ponévrotique  est  enlevé,  on  trouve  en  avant  et  sur  les  côtés  les  corps  caverneux 
dn  clitoris  recouverts  par  un  muscle,  i'ischio-clitoridien  analogue,  ù  l'ischio- 
cavemeux.  Sur  la  ligne  médiane,  on  voit  de  chaque  côté  de  la  fente  vulvaiie 
on  faisceau  charnu  très-développé  et  qui,  désigné  sous  le  nom  de  constricteur  du 
vagin,  représente  le  bulbo-caverneux.  En  arrière,  les  deux  faisceaux  qui  par  leur 
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ensemble  couslituent  le  constricteur  vaginal  se  réunissent  et  se  continuent  par 
l'intermédiaire  d'un  raphé  aponëvrotique  avec  les  transverses  et  le  sphincter 
anal.  Le  tranverse  périnéal  présente  la  même  disposition  que  chez  l'homme  et  par 
son  bord  postérieur  marque  la  limite  de  la  région  vaginale  et  de  la  région  anale. 

Plus  profondément  est  située  Taponévrose  moyenne,  moins  forte  et  moins 
résistante  que  chez  Thomme;  traversée  par  Turèthre  et  le  vagin,  elle  se  con- 
fond en  dedans  avec  la  gaine  fibreuse  de  ce  dernier  conduit  ;  au-dessus  de  cette 
aponévrose  on  trouve  sur  les  côtés  et  en  arrière  le  releveur  de  Tanus  et  en  avant 
deux  petits  faisceaux  charnus  qui,  représentant  le  muscle  de  Wilson,  s'insèrent 
sur  Turèthre  et  se  continuent  même  jusqu'au  bulbe  du  vagin.  Enfm  Taponévrose 
périnéalc  supérieure  ou  pelvienne  présente  au  pourtour  les  mêmes  attaches  que 
chez  rhomme  ;  en  avant  et  sur  la  partie  médiane  elle  est  plus  faible  et  est  percée 
d'une  large  ouverture  pour  le  passage  du  vagin.  Les  loges  circonscrites  par  les 
plans  aponévrotiques  sont  moins  développées  que  chez  l'homme.  Cependant 
dans  la  loge  inférieure  on  retrouve  les  analogies  les  plus  grandes,  en  tenant 
compte  des  modifications  introduites  par  la  présence  de  l'orifice  vulvairc  et  du 
conduit  vaginal.  Mais  la  loge  supérieure  est  profondément  modifiée  par  suite  de 
Tabsence  de  la  prostate;  elle  est très-aplatie  dans  le  sens  vertical,  de  telle  sorte 
que  les  deux  plans  aponévrotiques  qui  font  ses  limites  supérieures  et  inférieures 
ne  sont  séparés  que  par  les  plexus  veineux  vésicaux  et  le  relevenr  de  l'anus, 
qui  sont  rejetés  sur  les  côtés  et  séparés  en  deux  portions  latérales.  Les  vaisseaux 
sanguins,  artériels  et  veineux,  présentent  la  même  disposition  que  chez  l'homme, 
avec  les  différences  qui  résultent  de  la  présence  du  bulbe  vaginal,  du  vagin  et 
de  l'absence  de  la  prostate.  Les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  nerfs  ne  présen- 
tent aucune  modification. 

Le  développement  du  plancher  périnéal  se  confond  avec  celui  des  organes 
génitaux  externes.  Pour  l'étudier  il  est  nécessaii*e  de  remonter  à  des  périodes  pen 
avancées  du  développement  de  l'embryon.  Vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine, 
on  aperçoit  près  de  l'extrémité  postérieure  du  corps  une  ouverture  représentant 
l'orifice  commun  de  l'intestin  et  de  l'ouraque,  ou  orifice  du  cloaque.  On  sait  que 
ce  cloaque,  confluent  commun  de  l'intestin,  de  Touraque  et  des  cauaux  de 
Wolf,  doit  former  la  vessie  future;  plus  tard,  vers  la  sixième  semaine,  en  avant 
de  cet  orifice,  apparaît  un  renflement  et  deux  replis  latéraux  :  le  premier  est  le 
renflement  génital  et  les  replis  représentent  les  replis  génitaux;  vers  la  fin  du 
deuxième  mois,  le  renflement  se  soulève  et  il  se  forme  sur  sa  face  inférieure 
un  sillon  allant  rejoindre  l'orifice  du  cloaque  :  c'est  le  sillon  génital.  Au  milieu 
du  troisième  mois,  l'orifice  du  cloaque  se  divise  pour  former  les  deux  orifices 
anal  et  uro-génital. 

D'après  Rathke,  cette  division  s'effectuerait  par  le  développement  de  deux 
replis  sur  les  parois  latérales  du  cloaque,  en  même  temps  que  la  partie  au 
niveau  de  laquelle  l'ouraque  et  le  rectum  se  rejoignent  avance  vers  la  surface. 
Ces  deux  replis  et  ce  septum  se  réunissent  et  il  en  résulte  la  formation  entre 
ces  deux  canaux  d'une  cloison  ou  repli  périnéal,  puis  les  orifices  de  ces  deux 
canaux  s'écartent  et,  dans  le  cours  du  quatrième  mois,  le  septum  qui  les  sépare 
devient  plus  épais  et  constitue  le  périnée.  A  la  même  époque  chez  l'embryon 
mâle  le  sillon  génital  se  ferme,  les  deux  replis  génitaux  se  réunissent  pour 
former  le  scrotum,  et  le  raphé  du  scrotum  et  du  pénis  indique  la  ligne  au  niveau 
de  laquelle  s'est  elTectuée  la  fermeture  de  ce  sillon  ;  d'autre  part  et  par  suite  de 
celte  soudure,  le  Ussu  uro-génital  atteint  une  longueur  considérable  qu'on  ne 
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retronve  pas  chef  Tembryon  femelle.  La  prostate  apparaît  à  la  même  époque  où 
se  forme  la  cloison  de  séparation  entre  le  sinus  uro-gënital  et  Tintéstin,  c* est-à- 
dire  vers  le  troisième  mois;  elle  est  représentée  d*abord  par  un  épaississcment 
eiistant  à  Tendroit  où  le  cordon  génital  et  Turèthre  se  rencontrent  au  commen- 
cement du  sillon  uro-génital  ;  autour  de  cet  épaississcment  existent  des  plis 
anoulaires,  puis  dans  Tintérieur  apparaissent  des  ulricules  glandulaires  partant 
de  lëpilhélium  du  canal. 

Sar  Tembryon  femelle,  le  sillon  génital  et  les  replis  génitaux  ne  se  soudent 
[»s.  Aussi  le  sinus  uro-génital  reste  très-court,  les  replis  génitaux  formedt  les 
grandes  lèvres  et  les  bords  du  sillon  génital  les  petites  lèvres.  EnGn  sur  le 
périoée  on  i-etrouve  le  raphé,  indice  de  la  soudure  et  de  la  réunion  de  la  cloison 
transversale. 

^  IL  Pbyaioiocte.  L*action  du  périnée  et  de  ses  parties  constituantes  se 
manifeste  dans  un  certain  nombre  d^actes  qui  se  passent,  soit  dans  Tappareil 
;^'aito-urinaire  de  Thonune  et  de  la  femme,  soit  dans  Textrémité  inférieure  du 
tube  digestif. 

Les  pliénoinènes  pour  lesquels  une  intervention  active  de  tout  ou  partie  du 
plancher  përiuéal  est  indispensable  sont  les  suivants  :  l'^la  miction;  i^  Téja- 
lulalion;  5*^  l'accouchement  dans  ses  derniers  tempu;  4<^  la  défécation.  Chacun 
de  ces  phénomènes  a  été  étudié  dans  tous  ses  détails  dans  des  articles  spéciaux  ; 
cependant  il  nous  parait  utile  de  rappeler  très-succinctement  les  parties  de 
chacun  de  ces  actes  physiologiques  qui  trouve  dans  la  mise  en  action  totale  ou 
partielle  du  périnée  une  aide  puissante. 

La  miction  est  due  à  une  contraction  des  ûbres  plexiformes  de  la  vessie, 
aidée  du  phénomène  de  Teffort  pour  vaincre  la  résistance  qu'opposent  h  rémis- 
sion de  Turine  le  sphincter  vésical,  le  sphincter  prostatique  et  enfin  les  muscles 
annexés  à  la  région  membraneuse  de  Turèthre  (muscle  de  Gulhrie  et  muscle  de 
Wilsoo).  Toutes  les  forces  musculaires  agissent  surtout  les  dernières  en  resser- 
rant le  canal  de  Turèthre,  en  assurant  une  résistance  assez  forte  à  l'émission  de 
Tarinc  avec  des  intermittences  dans  cette  résistanoe,  il  y  a  pour  ainsi  dire  une  série 
ttagée  de  sphincters  qui  viennent  ajouter  leur  action  à  celle  du  sphincter  du  col 
de  la  vessie.  Lorsque  toutes  ces  forces  ont  cédé,  il  se  produit  un  jet  continu 
jul  vers  la  fin  devient  intermittent  et  saccadé  I  Cette  partie  du  phénomène 
nécessite  de  nouveau  l'intervention  des  forces  musculaires  du  périnée.  En  effet 
à  ce  moment  le  plancher  périnéal  se  soulève  pour  amener  l'évacuation  complète 
de  l'urine,  le  bulbo-cavemeux  plus  particulièrement  se  contracte  par  secousses 
>pasmodiqucs  pour  projeter  au  dehors  la  dernière  colonne  liquide  contenue  dans 
le  <5*nal  de  l'urèihre. 

Véjaculation  est  également  sous  la  dépendance  d'actions  musculaires  qui  se 
produisent  dans  le  périnée.  En  elTet,  au  moment  où  l'orgasme  vénérien  est  arrivé 
à  ^on  summum,  deux  ordres  d'organes  musculaires  entrent  en  jeu  violemment 
^t  amènent  deux  ordres  de  mouvements  rapides  du  liquide  spermalique,  qui 
^ont  le  déversement  dans  l'urèthre  et  la  projection  hors  de  ce  conduit.  On  suit 
que  les  liquides  déverses  dans  l'urèthre  sont  celui  des  vésicules  séminales  qui 
passe  par  les  conduits  éjaculatcurs  et  celui  des  utricules  prostatiques  et  enfin 
l'immeur  filante  et  limpide  provenant  des  glandes  bulbo-urcthrales  ou  de  Méry. 

L'évacuation  des  vésicules  séminales  est  due  à  la  contraction  lente  des  fibres 
musculaires  lisses  qui,  constituant  la  partie  la  plus  élevée  de   l'aponévrose 
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fœtale  est  sur  le  point  de  franchir  Torifice  Tulvaire,  le  plancher  përinéal  mesure 
de  la  pointe  du  coccyx  à  la  commissure  postérieure  de  la  Tuhe  acquiert  une 
longueur  de  15  à  20  centimètres  dont  la  plus  grande  partie  est  formée  par  le 
pont  cutané  ano-vulvaire. 

On  voit  que  le  périnée  joue  un  rôle  important  dans  le  dégagement  de  la 
partie  fœtale  qui  se  présente  la  première,  en  agissant  comme  une  sorte  de 
sangle  élastique  qui  la  repousse  en  haut  du  côté  du  pubis,  puis  revient  en 
arrière  eu  glissant  et  en  se  rétractant  du  côté  de  la  région  coccygienne. 

Chez  les  multipares,  le  périnée  reste  ordinairement  intact  après  l'accou- 
chement. Mais  chez  les  primipares  la  fourchette  est  très-souvent  déchirée  et  peut 
être  lorigine  de  déchirures  plus  étendues  qui  partent  le  plus  souvent  de  la 
muqueuse  vaginale,  bien  qu*on  puisse  citer  des  cas  où  ces  ruptures  ont  com- 
mencé par  la  muqueuse  anale.  Quoi  qu*il  en  soit  de  ces  faits  intéressants  qui 
seront  étudiés  avec  plus  de  profit  à  Toccasion  de  la  pathogcnie  des  ruptures  du 
périnée,  nous  pouvons  résumer  Tintervention  du  périnée  dans  Taccouchement 
en  disant  qu*il  a  paur  action  de  modérer  le  travail  d'expulsion  et  d'assurer  le 
dégagement  de  Textrémité  du  fœtus  qui  se  présente  en  produisant  les  mouve- 
ments de  rotation  nécessaire,  de  façon  que  toutes  les  parties  s'adaptent  au 
canal  courbe  offert  par  le  conduit  utéro-vaginal  et  vulvaire.  C.  Cutne. 

§  III.  Pathologie.  La  pathologie  du  périnée  est  très  complexe,  mais  elle 
puise  son  importance  dans  les  relations  analomiques  qui  existent  entre  les 
organes  qui  traversent  le  plancher  du  bassin.  C'est  dire  qu'elle  se  rattache  à  la 
pathologie  de  l'urèthre  et  de  la  prostate,  du  rectum,  du  vagiu  et  de  la  vulve. 
On  trouvera  donc  aux  articles  URÈTunK,  Voies  urinaires,  Vagi»,  Vessik,  etc., 
l'exposé  de  toutes  les  questions  qui  se  rapportent  aux  infiltrations  urineuscs, 
aux  abcès,  aux  fistules,  aux  ruptures  d'organes,  etc.,  qui  intéressent  le  périnée. 
La  seule  lésion  qui  appartienne  en  propre  à  la  région  périnéale  est  la  rupture 
du  périnée.  Déjà,  au  chapitre  précédent,  ont  été  indiquées  les  conditions  physio- 
logiques qui  permettent  la  distension  progressive  et  assurent  la  résistance  du 
plancher  périuéal.  II  conviendra  de  lire  à  Tarticle  Périnéorrhapuie  la  division 
des  déchirures  qui  nécessitent  un  traitement.  Il  ne  nous  reste  donc  qu'à  faire 
connaître,  en  quelques  lignes,  quelles  sont  les  circonstances  qui  amènent  d'ordi- 
naire la  rupture  du  périnée,  comment  il  devient  possible  d*y  obvier,  enfin  quelles 
peuvent  être  les  conséquences  qu'amènent  à  leur  suite  les  ruptures  un  peu 
étendues. 

Tous  les  accoucheurs  s'accordent  à  reconnaître  que  le  plus  souvent  les  ruptures 
du  périnée  se  produisent  soit  parce  que  l'on  a  m'gligé  de  faire  prendre  à  la  par- 
turieute  une  attitude  convenable,  soit  parce  que  l'on  n'a  point  surveillé  avec 
assez  d'attention  les  phénomènes  qui  se  produisent  pendant  la  période  d'expul- 
sion. La  position  donnée  à  l'accouchée  doit  être  le  décubitus  horizontal  (adopté 
en  France),  en  ayant  soin  d'enlever  de  dessous  la  tète  le  plus  d'oreillers  possible, 
d'élever  le  siège  ù  l'aide  d'un  oreiller  ou  de  deux  paires  de  drap,  enfin  de  main- 
tenir  les  cuisses  à  denii-flécliies,  les  genoux  légèrement  écartés.  En  Allem<ngne 
et  en  Angleterre,  ou  préfère  le  décubitus  latéral,  surtout  quand  il  s*agit  de 
primipares.  La  femme  étant  placée  dans  la  position  choisie  par  raccoucheur,  oo  lui 
recommandera  de  ne  pas  fuire  d'efforts  d'expulsion  ou  tout  au  moins  de  les  faire 
coïncider,  si  le  travail  n'est  pas  trop  énergique,  avec  les  contractions  utérines.  Dans 
ce  but,  il  sera  recommandé  à  la  parturiente  de  ne  se  servir  d'aucun  point 
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(l'appui  pour  s'aro-bouter  au  moment  des  douleurs  et  de  rester  la  bouche  ouverte. 
Si  les  douleurs  sont  trop  répétées  et  trop  violentes,  on  lui  imposera  le  décubitus 
Jaténl.  L*accottcheur  Teillera  ensuite,  suivant  les  conseils  de  Tarnier,  à  empê- 
cher la  sortie  brusque  de  la  tête,  à  diriger  cette  partie  suivant  Taxe  de  Torifioe 
vulvaire,  à  favoriser  son  mouvement  d  extension»  quanti  le  front  vient  à  se 
4iégager,  enfin  à  soutenir  le  périnée. 

Voici,  d*après  Tarnier  et  Chantreuil,  comment  on  parvient  à  remplir  ces 
iodicalions  :  la  main  gauche  est  passée  par-dessus  la  cuisse  droite  de  la  femme 
et  appliquée  sur  toute  la  portion  de  la  tète  accessible  k  la  vue,  de  façon  à  la 
coifter  exactement  et  de  telle  sorte  que  Textrémité  des  doigts  atteigne  la  com- 
missure antérieure  du  périnée.  Cette  main  ralentit  la  progression  de  la  tête  par 
uoe  pression  douce  exercée  jusqu'au  moment  oh  le  front  apparaît,  puis,  par  une 
pression  exercée  à  Taide  de  Textrémité  des  doigts  sur  les  parties  Âetales  qui  se 
dégagent»  elle  favorise  le  mouvement  d'extension.  En  même  temps  la  main  droite, 
après  avoir  passé  sous  la  cuisse,  est  placée  transversalement  à  plat  sur  le  pont 
de  parties  molles  qui  s*étend  de  la  vulve  à  Tanus,  son  bord  radial  dirigé  vers 
la  fourchette,  le  pouce  relevé  dans  le  pli  génito-crural  droit,  les  doigts  dirigés 
du  eôté  opposé.  La  pression  exercée  par  cette  main,  qui  doit  être  protégée  par 
un  mouchoir  ou  une  serviette,  augmente  au  moment  oh  la  tête  va  franchir 
l'orifice.  A  Taide  des  deux  mains,  on  règle  la  progression  de  la  tête  dont  la 
âorlie  doit  être  très-lente,  de  façon  à  permettre  aux  parties  molles  d'acquérir  un 
degré  de  distension  convenable.  On  continue  ces  précautions  durant  le  passage 
des  épaules  qui  doit  aussi  se  faire  lentement  et  l'on  évite  ainsi  les  déchirures 
graves  du  périnée.  Cette  méthode  n'a  aucun  des  inconvénients  de  celles  qui 
cûosistent  à  dilater  la  vulve  et  le  périnée  avec  les  doigts»  à  refouler  le  coccyx 
00  encore  à  introduire  un  ou  plusieurs  doigts  dans  le  rectum  pour  remonter  le 
périnée  (Goodell)  ou  pour  aller  à  la  rencontre  de  la  bouche  et  du  menton  (à 
ln\er8  la  cloison  recto-vaginale),  de  manière  à  pousser  la  tête  en  haut  et  en 
arant  et  à  lui  faire  exécuter  son  mouvement  d'extension  (Ritgen,  Olshausen  et 
Ahlield).  Il  est  des  cas  cependant  où  le  périnée,  soit  parce  qu'il  est  rigide  et 
friable,  soit  parce  que  la  tête  est  très-volumineuse,  menace  de  se  rompre.  Dans 
ces  conditions,  il  importe  de  limiter  la  déchirure  et  de  l'empêcher  de  s'étendre 
rers  lanus.  On  conseille  dans  ce  but  une  incision  préventive  ou  plus  souvent 
deux  incisions  latérales  (Eichelberg).  Celles-ci  n'empêchent  pas  toujours  la 
rupture  et  donnent  parfois  naissance  à  des  cicatrices  douloureuses.  Aussi  Tamier 
kur  pré(ère-t-il  une  incision  médiane  dirigée  obliquement  et  en  dehors  de  l'anus, 
de  façon  à  maintenir  l'intégrité  du  sphincter.  Mieux  vaut  d'ailleurs  s'abstenir 
de  ces  incisions  quand  elles  ne  sont  pas  indispensables. 

Les  ruptures  du  périnée  s'observent  donc  dbns  l'accouchement  trop  rapide, 
ou  bien  lorsque  la  parturiente  s'est  trouvée  dans  la  station  verticale  ou  assise» 
<H]  encore  lorsque,  la  tête  étant  volumineuse»  le  périnée  rigide  ou  anormalement 
développé,  toutes  les  précautions  que  nous  venons  de  rappeler  n'ont  pas  été  bien 
prises. 

Au  point  de  vue  de  son  étendue  et  de  sa  forme»  la  rupture  du  périnée  peut 
n  atteindre  que  la  fourchette  et  la  commissure  postérieure  de  la  vulve.  La  peau 
et  le  fasciaiuperfieialii  étant  seuls  intéressés,  cette  lésion  est  le  plus  souvent 
insignifiante;  d'autres  fois  la  rupture  s'étend  aux  muscles  du  périnée  et  ne 
s'arrête  qu'au  sphincter  externe  de  l'anus;  enfin  elle  peut  comprendre  le 
sphioder  ou  même  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  cloison  recto-vagi- 
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nale.  Quand  là  niplaie  est  un  peu  étendue,  elle  s'accompagne  d*ane  douleur 
vWe,  cuisante,  d*une  sensation  de  déchiiiire,  parfois  d*nne  hëmorrhagie  plus  ou 
moins  abondante.  Presque  toujours  elle  est  dirigée  d*a?ant  en  arrière  ou  bieo 
diagonalement  ou  encore  se  divisant  en  deux  branches  qui  contournent  l'anus 
et  le  dépassent  en  arrière.  Plus  rarement  on  observe  des  ruptures  dites  cen- 
trales dans  lesquelles  on  constate  Tiiité^rité  de  la  fourchette  et  de  la  commissure 
postérieure  de  la  Tulve,  le  périnée  ayant  cédé  dans  sa  partie  centrale  et  le  fœtu» 
tout  entier  s'élant  échappé  par  cet  orifice. 

Les  conséquences  de  ces  ruptures  périnéales  sont  très-variables  suivant 
rétendue  de  la  lésion.  Quand  la  déchirure  est  peu  marquée,  alors  surtout 
qu'elle  n  atteint  que  la  fourchette  et  la  commissure  postérieure  de  la  vulve,  le 
seul  inconvénient  consiste  dans  la  sensation  de  douleur  cuisante  qui  persiste 
pendant  plusieurs  jours»  se  réveillant  surtout  au  moment  de  rémission  des 
urines,  et  ne  cessant  qu*avec  la  cicatrisation  delà  blessure.  Parfois  cependant  la 
plaie  peut  s*enflammer  et,  dans  un  milieu  malsain,  être  Toccasioii  de  compli- 
cations sérieuses.  Quand  la  solution  de  continuité  est  plus  étendue,  que  les  bords 
sont  inégaux,  déchiquetés,  la  réunion  devient  difficile,  voire  même  impossible 
sans  une  opération  chirurgicale.  Alors  surviennent  des  suppurations,  des  ulcéra- 
tions consécutives,  puis  les  bords  de  la  solution  de  continuité  se  cicatrisent  en 
laissant  une  infirmité  permanente.  La  déchirure  qui  va  jusqu'au  sphincter  anal 
ne  fait  que  prédisposer  aux  abaissements  ou  aux  chutes  de  la  matrice.  Celle  qui 
intéresse  le  sphincter  amène  à  sa  suite  l'incontinence  incomplète  ou  totale  des 
matières  fécales.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  lorsque  le  vagin  et  le  rectum 
forment  un  vrai  cloaque,  Tirritution  que  détermine  le  mélange  des  matières 
évacuées  donne  naissance  aux  inconvénients  les  plus  sérieux  et  nécessite  toujours 
la  périnéorrhaphie.'  L.  L. 

rÉRWÉeaBlIAPHIB.  Sous  ce  nom  Ion  désigne  l'opération  anaplastique 
qui  a  pour  but  de  réparer  le  périnée  rompu  et  de  lui  rendre  sa  conformalion 
normale  et  ses  fonctions. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  dédiirures  du  périnée  doivent  être  divi- 
sées en  deux  grandes  classes  :  les  déchirures  complètes  et  incomplètes,  siiirani 
que  le  sphincter  anal  reste  intact  ou  participe  h  la  lésion.  Chacune  de  ces  deux 
classes  comporte  elle-même  une  subdivision.  Les  déchirures  incomplètes  peu- 
vent être  limitées  à  la  fourchette  vulvaire,  ou  bien  elles  intéressent  la  peau  du 
périnée  tout  entière  et  s'étendent  jusqu'au  sphincter  exclusivement.  De  même, 
les'  déchirures  complètes  comprennent  deux  degrés  distincts  :  1<*  les  déchirures 
dans  lesquelles  la  lésion  s'étend  au  sphincter  anal,  mais  sans  remonter  au- 
dessus  de  lui  ;  2<*  les  cas  dans  lesquels  la  rupture  comprend  non-seulement  le 
sphincter  anal  dans  sa  totalité,  mais  encore  une  étendue  variable  (3,  4  à  5  cen- 
timètres) de  la  cloison  recto- vagi  nale. 

D'après  cela,  nous  avons  la  division  suivante  : 

DécumoREs  ou  réaniBB 

f    />«•  ntmm    \  t»iini*A!t  k  la  fourehette. 
a.  incompieia.  j  ^^^^^^  jusqu'au  sphincter  exclusivemenU 

k   rAM>nU/M       I  Sphinclop  seul  rompu. 

o.  compMies.  .  j  D|y|,i^„  élcndue  à  la  cloison  reclo-taginale. 

Cette  division  est  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  traitement. 
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Les  dëchiruret  complètes  entraînent  la  perte  des  fonctions  du  sphincter  anal,  et, 
par  saite,  rincontinence  des  gaz  et  des  matières  fécales.  Le  prono!»tic  s*aggra?e 
encore  lorsque  la  déchirure  remonte  plus  ou  moins  haut  sur  la  cloison  recto- 
vaginale»  car  alors  la  réparation  est  beaucoup  plus  difficile  à  obtenir.  Hais 
les  déchirures  incomplètes  elles-mêmes  ne  doivent  pas  être  regardées  comme 
insignifiantes.  En  elTett  si  elles  n'entraînent  pas  la  gêne  des  fonctions  du  vagin 
et  rincontinence  des  matières  fécales,  elles  peuvent,  comme  les  déchirures 
complètes,  favotiser  la  production  du  prolapsus  utérin.  La  perte  du  soutien 
périôéal  est  en  effet  Tun  des  facteurs  de  la  chute  de  Tutérus  et,  à  ce  titre, 
ne  doit  pas  être  négligée. 

Toutefois  la  conduite^ à  tenir  dilTère  beaucoup  suivant  quon  a  affaire  à  une 
raplure  incomplète  ou  complète.  Nous  examinerons  successivement  les  deux 


a.  Rupture*  incomplètes*  Bon  nombre  de  chirurgiens  et  d'accoucheurs, 
parmi  lesquels  nous  pouvons  citer  HM.  Pajot,  Tarnier,  Guéniot,  etc.,  pensent 
qne  k  nature  suffit  h  elle  seule  à  faire  les  frais  de  la  réparation  dans  cette 
variëlié  de  déchirures.  Us  se  contentent  de  placer  la  malade  dans  les  meilleures 
condiiions  possibles  pour  cette  réparation,  en  maintenant  les  cuisses  rapprochées 
l'une  de  l'autre  et  légèrement  fléchies  sur  l'abdomen.  Aujourd'hui  les  lavages 
aniisepiiques  du  vagin  et  de  la  solution  de  continuité  elle-même,  en  s'opposant 
au  développement  de  la  suppuration,  concourront  encore  à  cet  heureux  résuKaL 
Dans  ane  récente  discussion  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris 
(1885),  M.  Pajot  rappelait  qu'il  avait  eu  l'occasion  d'examiner,  nombre  d'années 
après  la  production  de  l'accident,  un  périnée  qui  avait  été  autrefois  profondé- 
ment déchiré  jusqu'au  sphincter;  il  eût  été  impossible  à  ce  moment  de  se 
ddoler  le  moins  du  monde  de  la  lésion  qui  avait  existé,  tart  la  restauration 
était  parfaite.  Hais  il  ne  faudrait  pas  compter  toujours  sur  un  pareil  résultat, 
et  la  preuve  en  est  dans  le  grand  nombre  de  femmes  que  nous  examinons  jour' 
nelleoaent  dans  les  hôpitaux  et  chez  lesquelles  le  périnée  est  réduit  à  une  mince 
cloison,  ne  mesurant,  du  cAté  de  la  peau,  que  1  centimètre  ou  1  centimètre  1/2 
de  haaleur.  Dans  ces  conditions,  les  femmes  qui  se  livrent  à  de  pénibles  tra- 
vaux, eugeant  des  efforts  continuels,  sont  fréquemment  atteintes  de  prolapsus 
utérin.  U  vaut  donc  mieux,  dans  tous  les  cas  oîi  la  déchirure  a  quelque  impor- 
tanee,  en  iavoriser  la  réunbn  par  l'application  de  serres-fines,  ou  même  de 
qoelqaes  points  de  suture.  Si  la  réunion  primitive  échoue  partiellement,  on 
poorrm,  par  la  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  suivant  le  procédé  de  J.  Cloquet, 
Iavoriser  la  réparation  complète  par  le  mécanisme  de  cicatrisation  dcb  plaies 
angulaires.  Dans  les  cas  où  la  réparation  immédiate  aurait  complètement  échoué, 
et  dans  ceux  oh  elle  n'aurait  pas  été  tentée,  on  pourrait,  quelques  jours  après 
l'accoucliement,  recourir  à  la  réunion  secondaire,  c'est-à-dire  rapprocher  par 
k  suture  les  surfices  bourgeonuantes.  L'emploi  local  de  la  cocaïne  rendrait 
encore  plus  facile  i  l'heure  actuelle  cette  petite  opération.  Nous  aurons  du  reale 
l'occasion  de  revenir,  à  propos  des  décliirures  complètes,  sur  ces  réparations 
laites  immédiatement  après  l'accouchement,  ou  bien  quelques  jours  apoès, 
lonqae  la  plaie  est  déjà  bourgeonnante,  réunions  secondaires* 

Si  enfin  la  réunion  secondaire  elle-même  échouait,  ou  si  la  décliirure  anait 
été  abandonnée  à  elle-même,  en  permettant  aux  deux  lèvres  de  la  décliirure  de 
se  deatriser  isolément,  il  faudrait  appliquer  à  ces  cas  la  mênie  métliode  qu'aux 
déchirures  complètes,  c'est-à-dire  une  véritable  périnéorrhaphie  comprenant 
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l'avivement  des  surfaces  cicatricielles   et  lear  rapprochement  p<ar  la  suture. 

b.  Ruptures  complètes,  C*est  à  cette  variëté  que  s'applique  la  périDéor- 
rfaaphie  proprement  dite.  L'histoire  en  a  été  faite  avec  beaucoup  de  bonheur 
par  M.  Yemeuil,  dans  un  feuilleton  quelque  peu  humoristique,  publié  dans  U 
Gatette  hebdomadaire  de  1862  et  reproduit  dans  le  premier  volume  de  ses 
Mémoires  de  chirurgie.  Bien  que  la  suture  du  përinëe  soit  clairement  indiquée 
dans  un  recueil  ancien,  Trotula,  dont  nous  ne  connaissons  ni  l'époque,  ni 
même  etactement  l'auteur,  on  peut  dire  que  la  priorité  appartient  à  Jaoques 
Guillemeau,  chirurgien  français  du  seizième  siècle,  le  disciple  le  plus  distingué 
d'A.  Paré.  L'observation  de  Guillemeau  ne  laisse  rien  à  désirer.  U  s'agissait  bien 
manifestement  d'une  déchirure  complète,  comme  l'indique  la  phrase  sui* 
vante  :  c  11  arrive  quelques  fois,  dit-il,  que  tout  le  perineum  ou  entre-fesson 
est  fendu  jusques  au  siège...  Ce  que  j'ai  vu  advenir;  et  faute  d'y  remédier,  les 
deux  côtés  de  la  fente  s'étant  cicatrisés,  les  deux  trous  ou  conduits  soal 
demeurés  en  un.  »  Après  avoir  pratiqué  l'avivement^ Guillemeau  fit  la  réunion 
par  un  procédé  de  suture  mixte  ;  au  centre,  il  plaça  un  point  de  suture  entor- 
tillée et,  aux  deux  extrémités,  un  point  de  suture  entre-coupée,  pour  rétablir 
les  commissures  anale  et  vulvaire.  Déjà  d'ailleurs  A.  Paré  avait  signalé  la 
nécessité  de  la  suture  dans  les  ruptures  du  périnée. 

L'exemple  de  Guillemeau  fut  suivi  par  un  chirurgien  du  nom  de  Reulingius 
ou  Reuling,  dont  le  fait  est  cité  dans  les  Éphéme'rides  des  Curieux  de  laNature, 
et  par  Cosme  Yiardel,  accoucheur  fort  en  réputation  dans  la  seconde  moitié  du 
dix-septième  siècle.  L'opération  fut  ensuite  pratiquée  par  bon  noiabre  de  cbi- 
raisons,  parmi^lesquels  nous  citerons  Maurieeau,  Delamotte  et  Smellie.  Mais 
ce  sont  surtout  Roux  et  Dieffenbach  qui  en  ont  vulgarisé  l'emploi.  Roux  se 
servit  de  la  suture  enchevillée;  Dieiïenbach  eut  recours  aux  incisions  libéra- 
trices pour  rendre  plus  facile  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  solution  ik 
continuité. 

l**  Procédé  de  Roux.  Ce  qui  caractérise  essentiellement  le  procédé  de  Roux, 
c'est  l'emploi  de  la  suture  enchevillée.  Après  avoir  soigneusement  pratiqué 
l'avivement  des  bords  de  la  fente,  avivement  qui  doit  comprendre  la  paroi  vagi- 
nale elle-même  dans  les  cas  où  la  solution  de  continuité  se  prolonge  sur  la 
cloison  recto-vaginale,  le  chirurgien  place  les  fils,  en  commençant  par  le  point 
le  plus  l'approché  de  l'anus.  Généralement  trois  points  de  suture  sont  suffisants; 
ils  doivent  comprendre  une  large  épaisseur  de  tissus  ;  le  fil  moyen  remonte 
même  dans  la  cloison  recto-vaginale,  lorsque  celle-ci  participe  à  la  déchirure. 
Chacun  des  points  de  suture  est  fait  à  l'aide  d'un  fil  double,  dont  les  deux  anses 
sont  nouées  de  chaque  côté  sur  un  bout  de  sonde  en  gomme.  Ainsi  pratiquée, 
comprenant  une  large  épaisseur  de  tissus,  la  suture  a  l'avantage  d'amener  un 
affrontement  exact  des  parties  profondes,  mais  quelquefois  les  lèvres  de  la  plaie 
cutanée  ne  sont  pas  suffisamment  affrontées.  U  faut  alors  ajouter  à  la  suture 
enchevillée  quelques  points  de  suture  superficiels  entre-coupés. 

2^  Incisions  libératrices  de  Dieffenbach,  Dieffenbach  pratiquait  l'affronte- 
ment au  moyen  dt  la  suture  entre-coupée  et  entortillée,  puis,  pour  remédier  i 
la  tension  trop  grande  des  parties,  il  faisait,  de  chaque  côté  de  la  ligiin  de 
suture,  une  incision  courbe  à  convexité  en  dehors  qui,  commençant  près  de  Wi- 
trémitc  postérieure  de  la  grande  lèvre,  se  prolongeait  jusqu'au  devant  de  Titous. 

S"*  Débridement  du  sphincter  anal  (Mercier,  Baker-Brown).  Mercier,  élèfa 
de  Roux,  a  proposé,  dans  le  but  de  diminuer  la  tension  des  parties  et  de  faciliter 
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rémission  des  ga2  et  des  gardes-robes,  la  section  du  sphincter  anal  dans  sa 
moitié  postérieure.  De  même,  Baker-Brown  a  pratiqué,  de  chaque  côté  du 
coccyx»  un  double  débridement  du  sphincter  anal,  dans  une  étendue  de  un  à 
deux  pouces. 

Sans  doute  les  procédés  précédents  ont  fourni  des  succès,  mais,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  ou  n*a  eu  que  des  succès  incomplets,  en  ce  que  les 
malades  conservaient  une  fistule  recto-vaginale.  La  cause  en  est  dans  la  ten- 
dance qu*ont  les  matières  et  les  gaz  à  passer  du  rectum  dans  le  vagin.  L^oriRce 
anal  est  parfois  rétréci  par  la  suture;  alors  même  qu*il  n*y  a  pas  de  rétrécisse- 
ment mécanique,  il  y  a  souvent  un  ténesme  qui  met  obstaole  au  passage  des 
gax  à  travers  1  anus  ;  ceux-ci  font  effort  sur  la  ligne  de  suture  et  s*infillrent  à 
Invers  la  cloison  recto-vaginale.  De  là  un  défaut  plus  ou  moins  étendu  de 
réunion,  et,  par  suite,  la  production  d*uue  fistule  recto-vaginale.  Aussi  les  inci* 
sions  sphinctériennes  de  Baker-Brown,  en  remédiant  à  cet  inconvénient,  ont- 
elles  donné  à  cet  auteur  une  proportion  considérable  de  succès. 

Outre  la  difficulté  tenant  à  Texislence  du  ténesme  rectal,  il  en  est  encore 
une  autre  qui  se  fait  sentir  surtout  dans  les  cas  les  plus  compliqués,  c'est  celle 
qui  consiste  à  pratiquer  une  suture  et  un  affrontement  exact  de  la  cloison  recto- 
nginale.  Le  périnée  lui-même  copstitue  une  surface  triangulaire  assez  large 
qtt*un  avivement  bien  fait  et  une  suture  profonde  permettent  d'affronter  très- 
exactement  dans  toute  son  étendue.  Au  contraire,  la  cloison  recto-vaginale 
représente  une  ligne  mince;  l'avivement  ne  comprend  en  ce  point  que  des  sur- 
faces très-étroites  qu'il  est  fort  difficile  de  maintenir  exactement  affrontées  et 
réunies.  Tout  concourt  donc  à  rendre  très-difficile  la  restauration  de  la  cloison 
recto- vaginale;  c'est  là,  on  peut  le  dire,  la  véritable  pien^  d'achoppement  de 
la  périnéorrhaphie.  Le  désir  de  réaliser  une  réunion  solide  de  la  cloison  recto- 
vaginale  a  fait  naître  de  nouveaux  procédés  que  nous  devons  maintenant  exa- 


4*  Procédé  autoplastique  de  Langenbeck.  Après  avoir  achevé  l'avivement 
des  surfaces  cicatricielles,  Langenbeck  tendant,  à  l'aide  d'un  doigt  introduit 
dans  le  rectum,  la  cloison  recto- vaginale,  pratiquait  sur  cette  cloison,  à  très-peu 
de  distance  de  son  bord  libre,  une  incision  demi-circulaire  à  convexité  inférieure. 
La  lèvre  supérieure  de  cette  incision  était  disséquée  et  isolée  de  la  muqueuse 
rectale  sou»-jacente,  de  façon  à  obtenir  un  véritable  lambeau  Qottant  de  12  à 
13  millimètres  de  hauteur.  Langenbeck  faisait  ensuite  la  suture  de  la  paroi  rec- 
tale et  celle  du  périnée  avivé,  puis,  attirant  en  bas  le  lambeau  formé  aux 
dépens  de  la  muqueuse  vaginale  précédemment  décrit,  il  le  suturait  à  la  partie 
intérieure  de  la  division  périnéale.  11  formait  ainsi  aux  dépens  de  la  cloison 
recto-vaginale  dédoublée  un  véritable  lambeau  autoplastique  qui  venait  recou- 
rrir,  à  la  manière  d*un  opercule,  les  parties  intermédiaires  au  rectum  et  à  la 
volve,  et  s*oppo6er  au  passage  des  gaz  et  des  matières  fécales  à  travers  les  sur- 
faces affrontées.  Langenbeck  terminait  son  opération  par  les  incisions  périnéales 
de  Dieffenbach. 

L*idée  première  du  procédé  de  Langenbeck,  le  dédoublement  de  la  doison 
recto-vaginale,  lui  a  été  empruntée  par  plusieurs  auteurs  qui,  modifiant  sur 
divers  points  l'opération  du  chirurgien  allemand,  eu  ont  fait  des  procédés  nou- 
veaux. Dans  ce  groupe  nous  signalerons  les  procédés  de  HH.  Demarquay,  Le 
Fort  et  Ricliet. 

Procédé  de  Demarquay.    Comme  Langenbeck,  Demarquay  dédoublait  dans 
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utie  hauteur  de  1  centimètre  environ  la  cloison  recto-vaginale,  en  isolant  soi- 
gneusement de  chaque  côté  la  muqueuse  du  vagin  et  la  muqueuse  rectale.  Une 
fois  Tavivemcnt  termine,  les  lambeaux  de  muqueuse  vaginale  et  rectale  ainsi 
formés  sont  réunis  isolément  par  la  suture.  De  sorte  que  le  chirurgien  pratique 
une  triple  suture  :  1*  une  suture  rectale,  dont  les  anses  sont  comprises  entre 
les  surfaces  avivées,  tandis  que  les  extrémités  des  fils  sont  libres  dans  la  cavité 
de  rintestin;  2®  une  suture  vaginale;  3"  une  suture  du  périnée. 

Dans  un  tiavail  inséré  dans  la  Gazette  médicale  de  1864,  M.  Launay  rapporte 
trois  observations  où  ce  procédé  fut  employé.  Chez  deux  malades,  le  succès  fut 
complet.  Chez  la  troisième,  par  suite  d*un  érysipèie,  la  suture  rectale  et  iii 
moitié  postérieure  de  celle  du  périnée  échouèrent,  mais  la  suture  vaginale 
réussit  et  supprima  toute  communication  entre  le  vagin  et  le  rectum.  Dans  sa 
thèse  sur  les  anaplasties  périnéo-vaginales,  M.  Emmanuel  Bourdon,  qui  donne 
une  description  détaillée  du  procédé  de  Demarqnoy,  ajoute  que  son  auteur  lui 
dut  encore,  à  partir  de  1864,  de  nouveaux  succès. 

Procédé  de  Le  Fort,  Le  procédé  employé  en  1868  par  H.  Le  Port  sur  une 
malade  atteinte  d'une  déchirure  complète  du  périnée  avec  large  déchirure  de  U 
cloison  recto-vaginale  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  Detnarqnay.  M.  Le  Fort 
dessine  de  chaque  côté  de  la  déchirure  un  {ivivement  triangulaire  ;  il  prolonge 
en  arrière  son  incision  dans  le  sens  antéro-postérieur  sur  le  milieu  de  la  cloison 
recto-vaginale,  puis  il  dédouble  dans  une  certaine  étendue  celte  cloison,  en 
isolant  soigneusement  de  chaque  côté  la  muqueuse  vaginale  et  la  muqueuse 
rectale  L'opération  se  termine  par  trois  pians  de  suture  qui  viennent  réanir 
la  muqueuse  vaginale,  la  muqueuse  rectale  et  enfin  le  périnée  lui-même. 

De  cette  façon,  le  triangle  périnéal  est  rétabli  dans  son  intégrité  avec  les  trois 
côtés  qui  \e  limitent,  peau  du  périnée  en  avant,  muqueuse  rectale  en  bas  et  en 
arrière,  en  haut  muqueuse  vaginale.  Nous  renvoyons  d'ailleurs,  pour  la  descrip- 
tion exacte  de  ce  procédé,  au  Manuel  de  médecine  opératoire  de  Halgaigne 
(8"*  édition,  t.  Il),  oii  l'adjonction  de  figures  au  texte  rend  plus  facile  l'intelli- 
gence du  procédé. 

Procédé  de  Richet.  Comme  Demarquay  et  Le  Fort,  M.  Richet  dédouble 
dans  une  certaine  étendue  la  cloison  recto- vaginale,  puis' il  accole  l'une  à 
l'autre  par  leurs  surfaces  cruentées  les  deux  lambeaux  de  muqueuse  vaginale 
ainsi  formés,  et  les  suture  dans  cette  position.  De  cette  manière,  il  forme  sar 
la  paroi  postérieure  du  vagin  une  sorte  de  crête  saillante.  Il  opère  ensuite  la 
réunion  du  corps  périnéal  par  la  suture  enohevillée.  Lorsque  la  réunion  est 
terminée,  dit  Bourdon,  qui  donne  du  procédé  une  description  complète,  on 
observe  deux  lignes  de  sutures  :  l'une  périnéale  (suture  enchevillée),  verticale; 
l'antre  vaginale  (suture  à  points  séparés),  horizontale,  et  ces  deux  lignes  vien- 
nent se  réunir  au  niveau  du  point  qui  deviendra  la  nouvelle  fourchette. 

D'jà,  du  reste,  en  1862,  H.  Vemeuil,  dans  une  communication  à  la  Société 
de  chirurgie,  avait  insisté  sur  la  nécessité  de  s'abstenir  de  tout  avivement  el  de 
toute  suture  du  côté  de  la  muqueuse  rectale. 

Procédé  de  Vemeuil.  SHnspirant  du  traitement  de  la  fistule  vésico- vaginale 
par  la  méthode  américaine,  oA  l'on  s'abstient  de  porter  le  bistouri  sur  la 
muqueuse  vésicule,  tandis  qu'on  fait  un  large  avivement  de  la  muqueuse  vagi- 
nale, H.  Vemeuil  résolut  de  laisser  intacte  la  muqueuse  rectale.  Hais,  au  lieu 
d'aviver  seulement  le  mince  bord  libre  de  la  cloison  recto-vaginalct  il  fit  un 
avivement  étendu  de  la  muqueuse  vaginale,  comprenant  1  centimètre  au  moins 
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lie  largeur  sur  tout  le  pourtour  de  la  fente  de  la  cloison.  L'avantage  de  ce  pro* 
cédé,  c est  d*aToir  un  afijonlement  se  faisant  pAf  de  larges  surfaces,  et  non  par 
an  simple  bord.  Procédant  ensuite  à  la  suture,  il  fait»  comme  H.  Ricliet»  deux 
phfls  de  sutures  :  une  suture  vaginale,  dont  les  fils  ne  pénèlrenl  pas  à  travers 
h  muqueuse  rectale,  et  une  suture  périnéale  encbevillée.  Ce  procédé  a  donné  à 
soQ  auteur  et  aux  chirurgiens  qui  Tont  imité»  entre  autres,  M.  Deronbaix,  bon 
nombre  de  succès. 

Procédé  de  Tréial»  Ce  procédé  a  été  décrit  avec  détails  dans  la  thèse  de 
M.  Marcel  Boraud,  en  1879.  A  part  quelques  différences  sans  importance,  il  est 
le  même  que  celui  de  H.  Vemeuil. 

Même  mode  d'avivement  ;  comme  M.  Verneuil,  H.  Trélat  faisait  deux  sutures, 
Time  vaginale,  Tautre  périnéale,  pour  laquelle  il  se  servait  de  sutures  enche- 
îiUées;  point  de  suture  rectale* 

Ajoutons  que,  <bns  ces  dernières  années,  les  deux  auteurs  précédents  ont, 
Unis  les  deux,  reaonoé  à  la  suture  encbevillée  qn*ils  ont  remplacée  par  la  suture 
entrecoupée. 

Enfin,  dans  une  récente  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  de  chirurgie 
dans  le  courant  de  1885,  MM.  MarcSéeetPolaillon  ont  chacun  fait  connaître  un 
procédé  nouveau  auquel  ils  ont  eu  recours  {voy,  les  BuUelimet  Mémoires  de  la 
Société  de  chirurgie^  1885,  p.  239  et  suivantes). 

Procédé  de  Jf.  Jforc  Sée.  Ce  procédé  consiste  essentiellement  en  ce  fait, 
qo  au  lieu  de  faire  un  avivement  très-superficiel  du  triangle  périn&ii,  M.  Harc 
Sée  fait  au  contraire  un  avivement  profond,  comprenant  toute  Tépaisseur  des 
muscles  du  périnée.  Il  ne  sacrifie  pas  les  parties  provenant  de  cet  avivement, 
mais  il  les  conserve  sous  forme  d*un  lambeau  triangulaire  qu*il  laisse  adhérent, 
j»ar  sa  base*  tournée  en  avant,  au  reste  de  la  peau  de  la  région  périnéale.  Ces 
deux  lambeaux  ainsi  délimités  de  chaque  côté  et  libres  par  leur  partie  profonde 
sont  appliqués  Tun  contre  Tautre  par  leurs  surfaces  cruentées  et  maintenus 
réunis  par  une  suture  enchevillée. 

Procédé  de  PolaUUm,  A  lexemple  de  H.  Harc  Sée,  H.  Polaillon  ne  sacrifie 
ftt  les  tissus  résultant  de  i'avivement  du  triangle  périnéal  ;  il  les  conserve 
«ms  forme  d*un  lambeau,  mais,  au  lieu  de  placer  la  base  de  son  lambeau  en 
avant  du  côté  de  la  peau,  il  la  place  en  haut  du  côté  de  la  muqueuse  vaginale. 
Goe  dissection  de  cette  muqueuse  au  niveau  de  Texlrémité  antérieure  de  la 
cloison  permet  d'afTronter  exactement  du  côté  du  vagin  les  deux  lambeaux  ainsi 
formés;  ils  sont  ensuite  réunis  par  une  suture  à  points  séparés.  Ces  deux  lam- 
beaux réunis  forment  sur  la  paroi  inférieure  du  vagin  une  sorte  de  crête  antéro» 
postérieure  analogue  à  oelle  que  nous  avons  signalée  dans  le  procédé  de  Ricliet. 

Par  rëouroération  des  procédés  précédents,  on  voit  combien  l'histoire  de  la 
périnéorrbaphie,  simple  à  ses  débuts,  est  devenue  complexe.  Et  cependant  nous 
•a*aiFons  |ins  la  prétention  d'avoir  été  complet;  nous  nous  sommes  borné  aux 
procédés  les  plus  intéressants,  à  ceux  qui  marquent  une  étape  dans  Tbistoire  de 
l'opération,  ou  qui  constituent  des  ressources  utiles  à  connaître  dans  un  cas 
donné.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  multiplicité  des  procédés  de  périnéorrhapbie, 
on  arrivera  assez  aisément  à  les  classer  et  à  les  retenir,  si  Ton  veut  bien  remar- 
quer que  tous  ces  procédés  dérivent  d*un  petit  nombre  de  principes,  qu'on  peut 
nmener  à  trois  :  i^  l'emploi  des  débridements ;  2<*  la  méthode  autoplastique; 
3*  I'avivement  de  larges  surfaces. 

Tool  d*abord,  en  eflet,  la  périnéorrhapbie  consiste  simplement  dans  l'avive- 
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ment  des  surfaces  de  la  déchirure,  puis  leur  réunion  par  les  différents  procédés 
de  suture  entre-coupée,  entortillée,  enchevillée  (Guillemeau,|Roux,  etc.).  Dans 
le  but  de  diminuer  la  tension  des  parties,  Dieffenbach  conseille  les  débride- 
roefits  périnéaux;  Mercier,  Baker-Brown,  Çhassaignac,  les  débridements  dti 
sphincter  anal.  Vient  ensuite  la  méthode  autopiastique  inaugurée  par  Langen- 
beck,  et  dont  les  procédés  de  Demarquay,  de  Le  Fort  et  de  Richet,  constituent 
des  variantes;  à  cette  méthode  se  rattachent  également  les  procédés  de  M.  Marc 
Sée  et  Polaillon,  avec  cette  différence  qu*au  lieu  de  former  leurs  lambeauv 
autoplastiques  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale,  ils  les  empruntent  au  péri- 
née lui-même,  en  conservant  les  tissus  qui  proviennent  de  Tavivement  des  sur- 
faces cicatricielles.  A  la  différence  des  auteurs  précédents,  H.  Verneuil  ne  fait 
point  de  lambeaux,  mais,  par  un  avivement  étendu  de  la  muqueuse  vaginale, 
il  cherche  du  moins  à  assurer  de  larges  surfaces  d'affrontement. 

Que  si  nous  examinons  au  point  de  vue  du  mode  de  sutura  les  différents 
procédés  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  nous  voyons  que  tous  ces  procédés 
peuvent  être  rangés  en  trois  groupes,  suivant  qu'ils  comprennent  un,  deux  ou 
trois  plans  de  suture  : 

1<^  Les  procédés  de  Guillemeau,  Roux,  Dieffenbach,  sont  tous  des  procédés  à 
un  seul  plan  de  suture,  car  ici  tous  les  fils  sont  passés  de  la  peau  du  périnée 
vers  les  surfaces  d*avivement; 

2*  Aux  procédés  à  deux  plans  de  suture  se  rattachent  ceux  de  M.  Verneuil, 
Richet,  Trélat,  etc.,  dans  lesquels  on  fait  une  suture  vaginale  et  une  sutuie 
périnéale  ; 

5^  Enfm,  les  procédés  à  trois  plans  de  suture  comprennent  ceux  de  Langen- 
beck,  Demarquay  et  Le  Fort,  qui  font  une  suture  sur  chacun  des  cotés  d» 
triangle  périnéal  avivé,  c'est-à-dire  une  suture  vaginale,  une  suture  rectale  et 
une  périnéale. 

Les  procédés  décrits  par  Simon,  H^r  et  Kaltenbach,  Hildebrandt,  sont  éga- 
lement des  procédés  à  trois  plans  de  suture. 

Après  avoir  acquis  le  haut  degré  de  complexité  que  nous  venons  de  signaler, 
le  manuel  opératoire  de  la  périnéorrhaphie  semble  aujourd'hui,  par  un  retonr 
dont  la  chirurgie  nous  offre  plus  d'un  exemple,  entrer  de  nouveau  dans  la  voic^ 
de  la  simplification.  La  raison  en  est  dans  Tintervention  du  procédé  américain 
désigné  sous  le  nom  de  procédé  d'Emmet,  et  dont  nous  devons  surtout  la  con- 
naissance au  mémoire  de  H.  Judes  Hue  (de  Rouen),  et  au  livre  de  Gaillard 
Thomas.  Ce  procédé  étant  aujourd'hui  adopté  par  la  majorité  des  chirurgiens, 
et  s'appliquant  à  k  plupart  des  cas  de  déchirure  périnéale,  c'est  à  propos  de 
lui  que  nous  ferons  la  description  complète  de  la  périnéorrhaphie. 

Procédé  (VEmmet.  La  malade  étant  endormie,  et  placée  sur  le  bord  du  lit 
dans  la  position  de  la  taille,  deux  aides  soutiennent  do  chaque  côté  les  membres 
inférieurs.  L'opérateur,  après  avoir  soigneusement  lavé  avec  un  liquide  anti- 
septique la  région  anale,  le  périnée  et  le  vagin,  procède  à  Tavivement  qui  doit 
être  fait  suivant  les  mêmes  principes  que  dans  les  autres  procédés  de  périnéor- 
rhaphie. 11  doit  en  effet  porter  sur  de  larges  surfaces.  Il  représente  sur  chacun 
des  côtés  du  périnée  déchiré  un  triangle  dont  la  base  est  à  la  peau,  dont  un  des 
c^tés  suit  la  paroi  vaginale  et  remonte  jusqu'au  quart  inférieur  de  la  grande 
lèvre,  tandis  que  Tautre,  passant  au  devant  de  la  limite  antérieure  de  roriâce 
anal,  vient  rejoindre  l'incision  cutanée.  Ces  deux  triangles  sont  reliés  l'un  à 
lautre  sur  la  ligne  médiane  par  un  avivement  pratiqué  aux  dépens  de  la  partie 
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tnTèiearc  de  U  cloison  recto-vaginale,  et  mesurant  1  ceatimètre  et  1/^  d'  '■'- 
geai  tBjitûn.  La  figure  qui  résnlte  de  l'aTiTement  ainii  pratiqué  peut  être  assez 
JBïleaieiit  comparée  à  un  papillon,  les  ailes  déployées  ;  l'aTivemenl  médiai) 
repréKDle  le  corps  de  l'animal,  et  les  deus  avivem^ts  lilénox,  les  ailes.  La 
ipat  ci-jointe  permettra  du  reste  de  comprendre  aisément  celte  disposition 
(«y.  fig.  1). 

Pour  assurer  la  régularité  des  surfaces  avivées,  qui  doivent  se  cwrespondre 
eiicItiDait  dans  tons  leurs  iioints  une  fois  l'atTraotement  pratiqué,  il  est  bon  d'en 
iraur  d'abord  avec  la  pointe  d'un  biMouri  les  limites.  Une  autre  prÀsantioa 
Ibrt  utile,  c'est  de  commenoer  par  l'avivemenl  de  la  partie  moyenne.  En  elTet, 
w  procédant  autrement,  on  serait  gêné  par  le  sang  fourni  par  l'ovivement  des 
puiies  latérales.  H.  Judes  Hnë  fait  tr^judicieusemuit  remarquer,  et  nous 


itam  pu  vérifier  l'exactitude  de  cette  remarque  dans  les  opà'ations  que  nous 
tvna  pratiquées,  que,  quelque  soin  qu'on  mette  à  pratiquer-un  avivement  aussi 
■oJDce  que  possible,  cependant  cet  avivement  de  la  cloison  donne  beaucoup  de 
oag.  C'est  nne  raison  de  plus  pour  commencer  par  la  partie  moyenne,  parce- 
ipe,  pendant  qu'on  procédera  à  l'avivement  des  prlies  latérales,  l'hémostase 
aura  le  temps  de  se  produire.  Le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  rectum, 
Icodant  la  cloison  recto-vaginale  et  la  faisant  saillir  en  avant,  rend  beaucoup 
|tliH  ùcile  l'avivement  de  la  partie  moyenne.  Pendant  l'avivement  des  partie» 
litënles,  il  ni  également  nécefsaire  qne,  par  une  légère  traction  en  dehors, 
l'iide  laide  les  parties  sur  lesquelles  doit  porter  le  bistouri.  Une  fois  l'avive- 
■ant  terminé,  il  faut  débarrass»  le  cbamp  opératoire  du  sang  écoulé  et  assurer 
1  hémostase;  pour  cela,  on  pratique,  dans  le  vagin,  dans  le  rectum  et  sur  les 
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•surfaces  avivées  elles-mémest  des  irrigations  froides  avec  an  liquide  antiseptique 
(chloral,  acide  borique,  solution  phéniquée  faible,  etc.).  On  procède  ensuite  à 
la  suture,  et  c'est  là  le  temps  le  plus  spécial  dans  la  périnéorrliaphie  par  le  pro- 
^é  d'Emmet.  Cette  suture  ne  saurait  être  faite  sans  Taide  d'une  aigoille  à 
grande  courbure  montée  sur  un  manche,  et  dont  la  tige  représente  un  peu  plus 
d'une  demi-circonférence;  cette  aiguille  est  pourvue  près  de  sa  pointe  d'un 
•chas  destiné  à  recevoir  le  ûl  (voy.  fig.  2).  On  se  sert  habituellement  de  fils 
d'argent  de  moyen  volume.  Ces  fils  doivent  être  placés  d'arrière  eu  avant.  Pour 
cela,  Topërateur  engage,  sur  le  côté  gauche  du  périnée,  la  pointe  de  Taiguille 
lenue  de  la  main  droite  à  i  centimètre  et  i/i  envinm  en  arrière  et  en  dehors  de 

la  circonférence  postérieure  de  Tanus.  Poussant  la  pointe  en  arant, 
il  la  fait  cheminer  â  travers  la  partie  inférieure  delà  cloison  recto- 
vaginale,  pour  la  faire  sortir  sur  le  cAté  droit  de  Tanus  dans  un 
point  symétrique  à  son  point  d'entrée.  Pendant  toute  la  durée 
de  ce  temps,  Tintroduction  de  l'index  gauclie  dans  le  rectum  est 
absolument  indispensable  ;  il  tend  la  cloison  recto-vaginale,  guide 
le  cheminement  de  Taiguille  dans  son  épaisseur,  et  Fempêche  de 
faire  issue  dans  l'intérieur  du  rectum.  Cette  petite  manoeuvre  du 
passage  du  fil,  sans  être  dilBcile,  ne  laisse  pas  cependant  que 
d'être  assez  délicate.  Elle  demande  à  être  exécutée  avec  beau- 
coup d'attention  et  avec  une  certaine  lenteur,  afin  que  l'aiguille 
Pig,  2.  i^  traverse  pas  la  paroi  rectale,  ne  se  perde  pas  dans  les  parties 

profondes  et  vienne  bien  sortir  du  côté  de  la  peau,  dans  un 
point  symétrique  à  son  point  d'entrée.  Deux  autres  fils  sont  ensuite  placés  de 
ta  même  manière  au-dessus  du  précèdent.  Introduits  à  1  centimètre  en  dehors 
de  la  ligne  d'avivement,  ils  cheminent  également  à  travers  la  cloison  recto-va- 
ginale, à  1  centimètre  environ  au-dessus  les  uns  des  autres,  et  viennent  sortir 
sur  le  côté  opposé  du  périnée. 

Ces  trois  fils  sont  destinés  à  assurer  par  leur  constriction  la  reconstitution  du 
corps  périnéal.  Reste  à  compléter  la  réparation  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et 
de  la  fourchette  vulvaire.  Pour  cela,  de  nouveaux  points  de  suture  sont  placés, 
au-dessus  des  précédents,  sur  la  partie  supérieure  du  triangle  périnéal  avivé,  mais, 
au  lieu  de  traverser  la  cloison  recto-vaginale,  ces  derniers  sortent  à  l'union 
de  la  muqueuse  vaginale  et  du  bord  postérieur  de  la  surface  d'avivement  :  la 
partie  moyenne  de  leur  anse  est  donc  libre  dans  le  vagin.  Généralement  5  à 
6  points  de  suture  placés  comme  nous  venons  de  le  dire  suffisent  pour  assurer 
la  restauration  complète  du  périnée;  si  cependant  la  région  de  la  fourchette 
n'était  pas  suffisamment  affrontée,  un  point  de  suture  superficiel  à  ce  niveau 
serait  nécessaire  {voy.  fig.  3).  De  même  aussi,  si  les  lèvres  cutanées  de  l'inci- 
sion périnéale  n'étaient  pas  amenées  partout  en  contact  parfait  par  la  suture 
profonde,  on  placerait  quelques  points  complémentaires  de  >uture  superficielle. 
L'opération  est  ainsi  terminée;  un  lavage  soigneux  de  toutes  les  parties  doit 
être  encore  une  fois  pratiqué,  après  quoi  l'on  procède  au  pansement* 

Comme  on  le  voit  d'après  la  description  précédente,  le  procédé  d'Emmet 
rentre  dans  les  procédés  à  un  seul  plan  de  suture.  Ici,  en  effet,  pas  de  suture 
rectale,  pas  de  suture  vaginale  isolée;  tous  les  fils  sont  passés,  suivant  un  plan 
unique,  de  la  peau  à  travers  la  cloison  recto-vaginale  ou  la  paroi  du  vagin. 
C'est  donc  une  simplification  très-grande  du  mode  opératoire.  Hais  là  n'est  pas 
son  but  principal.  Ce  que  l'on  se  propose,  d'après  Emmet  et  Gaillard  Thomas, 
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«D  pliçut  le  fil  postérieur  en  arrière  Aa  l'anus  et  en  lui  faisant  traverser  la 
doisoD  recto-nginale,  c'est  d'atlirer  en  avant  ia  deux  extrémités  divisées  dn 
sphincter  que  la  rétraction  a  portées  en  arrière,  et  de  les  metCre  en  contact,  de 
ùi^  i  rétablir  dans  ion  intégrité  l'anneau  nprésenté  par  le  sphincter  anal,  Bt 
1  lui  rettiloer  i  ta  fois  sa  forme  et  lei  fuaclions.  N'y  a-l-tl  pas  là  quelque  chose 
don  peu  théorique?  Est-on  bien  œrlain  de  mettre  exactement  en  contact  le* 
ciirjmjléi  divisées  da  sphincter?  Le  fait  est  loin  d'élre  prouvé.  Quoi  qu'il  en 
^it,  l'application  de  ce  Gl  poslérieitr  demande  à  être  surveillée;  une  Tois  l'opé- 
nlÙHi  lenninée,  le  chirurgien  devra  toujours  introduire  le  doigt  dans  le  rectum. 
pour  s'iisurer  que  le  conduit  anal  n'est  pas  trop  rétréci  par  la  suture,  car  le 
gnixt  dioger,  nous  y  avons  déjl  longuement  insisté,  c'est  de  ne  pas  laisser  aui 
pa  et  aux  matières  fécale*  ane  issue  facile. 


i  nos  yeux,  l'avantage  le  plus  évident  du  procédé  d'Emmet,  c'est,  en  tra- 
fnml  la  paroi  recto-vaginale,  de  fermer  par  une  coostriction  circulaire  la  solu- 
lim  de  eonlinuîlé,  comme  on  ferme  une  bourse  en  tirant  sur  ses  cordons.  En 
>»^e  temps  on  abaisse  la  cloison  recto -vaginale,  et  l'on  réalise  du  câté  du 
'igia  l'oeclmioD  exacte  et  ia  protection  de  la  ligue  de  suture  que  cherchait  à 
ot^toir  Langenbeck  par  la  création  de  son  lambeau  antoplastique. 

Owh  que  soient  d'ailleurs  les  avantages  du  procédé  d'Emmet,  an  double 
pnni  de  vue  de  la  facilité  d'exécution  et  de  la  sûreté  dn  résultat,  il  ne  faudrait 
PB  croire  qu'il  ait  été  adopté  parmi  nous  sans  hésitation.  Pour  s'en  convaincre, 
il  lalGrade  lire  la  discussion  qui  eut  lieu,  en  1876,  i  la  Société  de  chirurgie,  1 
b  iDJte  da  rapport  de  H.  Guéniot  sur  le  mémoire  de  M.  Judes  Hiie  (de  Itoueo). 
Toas  le*  oralenn  fnreot  d'accord  à  r^eter  ce  procédé  comme  inutile,  on  même 
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tout  à  fait  mauTais.  Le  rapporteur  seul  fit  de  sages  réscires.  Aujourd'hui  les 
choses  ont  bien  changé  de  face.  Grâce  à  MM.  Terrillon  et  Monod,  qui  Yoni 
employé  et  vanté,  la  plupart  des  chirurgiens  en  sont  devenus  partisans.  MM.  Tré> 
lat  et  Verneuil  ont  abandonné  leurs  anciens  procédés  pour  passer  les  fils  à  b 
manière  d'Emmet.  Toutefois  M.  Trélat  continue  à  faire  encore  quelques  points 
de  suture  vaginale;  de  même  aussi  M.  Périer  {voy,  Dayot,  thèse  de  doct.  Paris, 
4886).  Hais  une  différence  essentielle,  c'est  que,  tandis  que  MM.  Temlloaci 
Monod  emploient  la  suture  enchevillée,  MM.  Trélat,  Verneuil,  Périer  et  nous- 
même  avons  recours  à  la  suture  entre-coupée  avec  le  fil  d*argent«  qui  nous 
semble  bien  préférable. 

En  effet,  outre  Tinconvénient  que  présente  la  suture  enchevillée  d'exercer 
sur  la  peau  une  compression  douloureuse»  qui  peut  même  amener  des  ulcéra- 
tions, elle  n'agit  pas  de  la  même  manière  que  la  suture  entre-coupée.  Celle-ci,  en 
efTet,  après  la  constriction  des  fils,  embrasse  dans  un  anneau  complet  les  parties 
qu'il  s'agit  de  rapprocher,  tandis  que  la  suture  enchevillée  exerce  seulemeDi 
une  compression  latérale  sur  chacun  des  côtés  du  périnée. 

Le  seul  reproche  qu'on  puisse  faire  au  procédé  d'Emmet,  c'est  de  n'être  pas 
applicable  à  tous  les  cas.  En  effet,  lorsqu'il  existe  une  déchirure  remontant  à 
une  très-grande  hauteur  sur  la  cloison  recto- vaginale,  il  serait  impossible  de 
passer  les  fils  de  la  peau  du  périnée  à  travers  cette  cloison  et  de  l'attirer  en  bas, 
ce  qui  est,  ayons-nous  dit,  la  caractéristique  du  procédé.  Si  l'on  veut  fermer  en 
une  seule  fois  la  déchirure  dans  sa  totalité,  force  est  bien  de  faire  une  suture 
vaginale,  ou  même  à  la  fois  une  suture  vaginale  et  une  suture  rectale,  comme 
dans  les  procédés  de  Langenbeck,  de  Demarquay  et  de  Le  Fort.  Dans  la  discus- 
sion qui  s'est  produite  en  1884  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Pozzi  a  cité  le  fait 
d'une  malade  qu'il  a  opérée  deux  fois  sans  succès  par  l'avivement  sanglant  et  la 
suture.  Il  a  essayé  alors  la  réunion  immédiate  secondaire,  en  pratiquant  sur  la 
cloison  des  cautérisations  avec  le  thermo-cautère;  la  déchirure,  qui  avait  6  centi- 
mètres de  hauteur,  a  été  ainsi  réduite  à  2  centimètres.  On  poun-ait  procéder 
ainsi  dans  des  cas  analogues,  c'est-  à-dire  assurer  d'abord  par  des  cautérisations 
successives  la  réparation  de  la  cloison  recto-vaginale;  puis  s'occuper  ensuite  de 
la  restauration  du  périnée  par  le  procédé  d'Emmet.  L'idée  n'est  d'ailleurs  pas 
nouvelle  :  déjà  Laugier  a  conseillé  l'opération  en  deux  temps.  Dans  un  cas  où 
la  cloison  était  divisée,  il  commença  par  l'aviver  et  la  réunir  à  l'aido  de  trois 
points  de  suture  entre-coupée,  qu'il  enleva  le  neuvième  jour  ;  la  réunion  était 
complète.  Un  mois  après,  il  procéda  à  la  réunion  du  périnée,  qui  fut  pareille- 
ment obtenue,  moyennant  5  points  de  suture  et  sans  incisions  d'aucune  espèce 
(Malgaigne,  Méd.  opér.). 

Des  précautions  à  prendre  avant  V opération;  du  pansement  et  des  soinf 
consécutifs.  Comme  toutes  les  opérations  chirurgicales,  la  périnéorrliaphie  doit 
être  exécutée  avec  des  précautions  minutieuses  d'antisepsie.  Ici  même  les  pré- 
cautions doivent  être  d'autant  plus  grandes  que  le  voisinage  du  vagin  et  du 
rectum,  l'écoulement  de  Turine  et  des  liquides  vaginaux,  le  passage  des 
matières  fécales,  rendent  l'antisepsie  très-difQcile.  Dans  le  but  d'éviter  le  contact 
des  matières  (écales  avec  la  plaie  au  moment  de  l'opération,  aussi  bien  que  pour 
permettre  à  la  malade  de  rester  plusieurs  jours  sans  aller  à  la  garde-robe  après 
être  opérée,  on  doit  lui  administrer  la  veille  un  purgatif.  Le  matin  même  de 
l'opération,  l'administration  d'un  grand  lavement  assurera  l'évacuation  com- 
plète du  rectum.  On  aura  fait  prendre  à  la  malade  un  bain  ;  au  moment  de 
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ropërttion  et  pendant  son  éxecution,  de  fréqaents  lavages  seront  faits  snr  toute 
Il  n^on.  Nous  y  avons  déjà  insiste,  nous  n*y  reviendrons  pas  ici.  Une  fois 
ropëration  terminée,  on  vide  la  vessie  avec  la  sonde  ;  le  cathëtërisme  devra  être 
répété  pendant  les  jours  suivants  trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  moyen  bien  préférable  à  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure,  qui  a  Tinoon- 
vénient  de  déterminer  une  irritation  beaucoup  trop  grande  de  la  muqueuse 
vésicale.  Le  cathétérismo  demande  dans  son  emploi  beaucoup  de  précautions,  il 
doit  toujours  être  fait  avec  une  sonde  maintenue  dans  un  état  de  propreté 
rigoureuse  par  son  immersion  continue  dans  une  solution  antiseptique.  En 
maintenant  la  pulpe  de  Tindex  appliquée  sur  Torifice  de  la  sonde  pendant  qu'on 
<t  retire  de  la  vessie,  on  retiendra  dans  son  intérieur  les  dernières  gouttes 
d*orine  qu'elle  renferme  et  on  s'opposera  à  leur  écoulement  sur  la  ligne  de 
sature. 

En  général,  les  pansements  humides  et  surtout  les  pansements  phéniqués, 
qui  sont  irritants  pour  la  vulve  et  la  muqueuse  vaginale,  conviennent  peu. 
Mieux  vaut  recourir  aux  pansements  secs  et  surtout  aux  pansements  à  l'iodo- 
ibnne.  La  ligne  de  réunion  sera  saupoudrée  d*iodoforme,  un  tampon  de  gase 
iodoformée  sera  introduit  dans  le  vagin  ;  la  région  périnéale  elle-même  sera 
recouverte  de  gaze  iodoformée,  une  couche  de  ouate,  un  taffetas  gommé  et  un 
bandage  en  T  maintenant  le  tout  compléteront  le  pansement.  La  malade  devra 
être  placée  dans  le  décubitus  doraal,  les  cuisses  maintenues  rapprochées  l'une 
de  l'autre  et  légèrement  fléchies  sur  l'abdomen  au  moyen  d'un  coussin  passant 
aa-deiisous  des  jarrets.  Le  pansement  pourra  être  laissé  en  place  pendant  plu- 
sieurs jours;  grâce  à  l'antisepsie,  la  suppuration  ne  se  produit  pas.  A  chaque 
renouvellement  du  pansement  des  injections  antiseptiques  seront  faites  dans  le 
vagin,  sur  la  région  anale  et  périnéale. 

Il  est  une  question  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions  et  qui  est 
diversement  résolue  par  les  chirurgiens,  c*est  celle  de  savoir  s'il  faut,  pendant 
plusieurs  jours  après  l'opération,  maintenir  la  constipation,  ou  si  Ton  doit  au 
contraire  entretenir  par  de  légers  laxatifs  la  liberté  des  garde-robes.  Les  deux 
manières  de  faire  ont  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients  :  la  constipation 
entretenue  pendant  sept  ou  huit  jours  au  moyen  de  l'opium,  en  évitant  à  la 
malade  tout  mouvement,  en  empêchant  le  contact  des  matières  avec  la  ligne  de 
sature,  favorise  la  réunion.  Hais  il  est  à  craindre  (l'accident  s'est  vu  plusieurs 
fois,  des  exemples  en  ont  été  cités  par  HM.  Trélat,  Després  et  d'autres)  qu'au 
moment  de  la  première  garde-robe  le  passage  d'un  bol  fécal  volumineux  ne 
déchire  en  partie  ou  même  complètement  le  tissu  cicatriciel.  D'autre  part,  par 
remploi  des  laxatifs,  provoquer  des  selles  liquides  fréquentes,  c'est  mettre  la 
«atore  en  contact  avec  les  matières  qui  l'irritent  et  peuvent  s'y  infiltrer.  Cepen- 
dant des  guérisons  parfaites  ont  été  obtenues  dans  ces  circonstances  en  appa- 
rence défavorables.  Un  exemple  intéressant  à  cet  égard  est  celui  qui  a  été  cité 
par  Saucerotte  (de  Lunéville).  Ce  chirurgien  apnt  fait  une  périnéorrhaphie  et 
ayant  constipé  sa  malade,  vit  au  bout  de  quelques  jours  une  garde-robe  solide 
f»rofoquer  la  désunion  de  la  partie  inférieure  de  sa  suture.  Du  mois  plus  tard, 
<1  pratiqua  une  nouvelle  opération  et  administra  des  laxatifs  à  son  opérée  qu'il 
^Dérit  complètement.  Il  semble  que  la  conduite  la  plus  sage  soit  un  moyen  terme 
entre  les  deux  manières  de  faire  précédentes  :  ne  pas  donner  de  laxatifs,  mais 
ne  pas  rechercher  non  plus  par  l'administration  de  l'opium  la  constipation. 
Cea  du  reste  l'opinion  qui  tend  à  prévaloir  aujourd'hui.  G.  Bantock,  Wyms 
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Williams»  Edis  et  beaucoup  d'autres  ne  constipent  pas  leurs  malades.  Gaillard 
Thomas  recommande  de  provoquer  une  garde*robe  le  quatrième  jour.  M.  Trélat  a 
renoncé  à  Tusage  de  Topium  et  provoque  aussi  une  garde-robe  le  quatrièine  ou 
cinquième  jour. 

On  devra  d'ailleurs  surveiller  le  r^ime  des  malades  et  leur  donner  une  doun 
rilure  substantielle  ne  laissant  que  peu  de  résidus,  de  la  viande,  des  œufs,  du 
pain  en  petite  quantité  et  pas  de  légumes.  L'usage  des  Cls  d'argent,  Tobsem* 
tion  rigoureuse  de  toutes  les  précautions  antiseptiques,  permettent  de  laisser 
longtemps  eu  place  les  sutures,  sans  craindre  qu'elles  déterminent  une  irrita- 
tion trop  grande  et  provoquent  la  suppuration.  On  les  enlèvera  seulement  du 
huitième  au  dixième  jour.  On  peut  du  reste,  par  excès  de  précautions,  ne  p 
supprimer  tous  les  fils  à  la  fois,  mais  les  enlever,  par  exemple,  de  deux  en  deux 
jours,  en  commençant  par  les  plus  superficiels.  Si  la  malade  n  avait  pas  eu  de 
garde-robes,  il  serait  utile  la  veille  de  renlèvement  des  fils  de  donner  un  laxatif, 
tel  que  de  Thuile  de  ricin,  et  même  d*aider  Tissue  des  matières  par  quelques 
lavements  huileux.  Le  passage  d*un  bol  fécal  volumineux  serait  en  efTel  bien 
plus  à  redouter,  quand  le  périnée  nouveau  ne  serait  plus  soutenu  par  la  pré- 
sence des  fils. 

Nous  avons  omis  de  dire  qu*on  ferait  bien  d*opérer  peu  de  jours  après  la 
période  menstruelle,  afin  d*avoir  le  temps  d'arriver  à  une  cicatrisation  complète 
avant  Tapparition  des  règles  suivantes.  Malgré  cette  précaution  on  voit  quelque- 
fois, sous  rinfluence  d*une  opération  pratiquée  sur  la  sone  génitale,  les  règles 
-apparaître  prématurément.  Cela  n*est  pas  nécessairement  une  cause  d*insuccès, 
c'est  seulement  une  raison  de  plus  pour  redoubler  de  vigilance  dans  Tempioi 
des  moyens  antiseptiques. 

De  Vépoque  à  laquelle  il  convient  d'opérer»  Nous  abordons  encore  ici  une 
question  très-oontroversée  :  la  périnéorrhaphie  peut  être  faite  immédiatement 
après  l'accouchement;  elle  peut  être  faite  au  bout  de  quelques  jours,  ou  bien  à 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée.  Chacune  de  ces  trois  époques  a  trouvé  des 
défenseurs. 

A.  Bérard,  discutant  la  question  dans  le  Dictionnaire  en  30  volumei,  rap- 
pelle que  Roux  et  Yelpeau  étaient  opposés  i  la  périnéorrhaphie  immédiate;  au 
contraire,  Dieffenbach  lui  était  favorable  et  il  a  rapporté  bon  nombre  de  succès 
obtenus  dans  ces  conditions.  Danyau  et  Demarquay  partageaient  celte  dernière 
manière  de  voir.  Après  avoir  rapporté  quelques-uns  des  succès  de  Dieflenbacb, 
Bérard  ajoute  :  c  Ces  faits  ont  une  grande  valeur  et  semblent  prouver  plus  que 
l'innocuité  de  l'opération  immédiate.  Le  raisonnement  ne  lui  est  peut-être  pas 
aussi  hostile  au  fond  que  cela  semble  d'abord  o.  Qu'objccte-l-on  en  effet  à  la 
périnéorrhaphie  immédiate?  L'état  de  contusion  des  parties  qui  les  rend  peu 
-propres  à  la  réunion  immédiate  et  favorise  au  contraire  la  tendance  au  sphaoèle 
et  à  la  suppuration,  Técoulement  des  lochies,  qui  viendra  baigner  les  surfaces 
réunies  et  faire  échouer  ropératton.  Ces  reproches  n'ont  pas  une  valeur  absolue. 
D'ailleurs  il  en  est  un,  Técoulement  des  liquides  vaginaux  et  utérins,  qui  a 
perdu  à  l'heure  actuelle  une  grande  partie  de  son  importance.  Nous  avons  en 
effet  aujourd'hui  la  possibilité  de  maintenir  cet  écoulement  entièrement 
aseptique.  Aussi  bon  nombre  d'accoucheurs  étrangers  sont-ils  devenus  favora- 
bles à  la  périnéorrhaphie  imméiliute.  Dernièrement  H.  Doléris  (Archives  de 
tocologief  1885),  se  basant  sur  la  pratique  du  professeur  Schrœder  (de  Berlin) 
et  sur  les  faits  publiés  par  Brôse,  a  conseillé  la  périnéorrhaphie  immédiate  ;  il 
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emploie  le  catgut  et  la  sutura  en  surjet  déjà  mise  en  pratique  par  Gosme 
Viardeh  Restent  les  arguments  tires  de  Tëtat  local  des  parties  et  de  Tétat 
géoéral  de  la  malade.  Mais  il  peut  très-bien  se  faire  que  la  déchirure  soit 
sarvenue  pendant  un  accouchement  qui  n'a  d  ailleurs  rien  présente  d*anormal 
et  que  la  femme  soit  parfaitement  en  état  de  supporter  une  opération  immé- 
diate, toujours  beaucoup  plus  simple  et  beaucoup  moins  longue  que  la  péri» 
Qa>nfaaphie  tardive,  puisqu  elle  ne  nécessite  p.is  d*aTi?ement.  Quant  à  la  contu- 
sion et  à  la  dilacération  irrégulière  des  parties,  il  faut  bien  le  recounaîlrer 
elles  sont  peu  farorables  à  la  réunion  :  mais  il  y  a  là  encore  une  question  de 
d^rés.  On  peut  donc  dire  que  les  seules  contre-indications  absolues  à  Topéra- 
ti(Hi  immédiate  sont  un  état  d*épuisement  trop  grand  de  la  malade  ou  une 
dilacération  telle  des  tissus  que  la  suppuration  et  la  gangrène  soient  trop  à 
redouter. 

Maïs,  dans  les  cas  où  la  réparation  du  périnée  n*aura  pu  être  tentée  immédia* 
temeot  après  raccouchement,  on  pourra,  au  bout  de  quelques  jours,  avoir 
recours  à  la  réunion  immédiate  lecondaire.  Déjà,  en  4849,  H.  Maisonneuve 
i  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  trois  observations  dans  lesquelles  il  Ci 
la  sature  le  onaième  ou  douzième  jour  etoîi  il  eut  un  succès  complet.  11  se  servit 
àt  la  ^uture  en  surjet  et  à  trois  plans,  suture  rectale,  vaginale  et  périnéale. 
Nélaton  se  montre  également  favorable  à  la  périnéorrhaphie  secondaire:  «  Parlant 
de  ce  principe,  dit-il,  qu'au  bout  de  quelques  jours  toute  plaie  se  recouvre  de- 
bourgeons  charnus  allant  les  uns  au-devant  des  autres  et  qu'il  suffit  de  les 
mettre  en  contact  pour  voir  l'agglutination  se  faire,  nous  avons  pensé  qu'on 
pooriait  utiliser  ici  cette  propriété.  Nous  conseillons  d'attendre  six  à  sept  jours, 
au  bout  desquels  la  plaie  est  recouverte  de  bourgeons  charnus,  pour  appliquer 
les  sutures.  Ûans  deux  cas  nous  appliquâmes  les  sutures,  dans  l'un  le  quatrième 
jour,  et  dans  l'autre  le  septième,  et  la  réussite  fut  parfaite  d  (Ëlémenii  de  pathfh 
logie  ckir. ,  t.  V,  p.  859).  Dernièrement  cette  conduite  a  été  de  nouveau  préco- 
nisée par  M.  Schwartz  (1885),  qui  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  deux 
succès  de  la  méthode.  H.  Périer  s'y  rattache  également,  ainsi  que  cela  résulte  de 
ia  thèse  de  son  élève,  H.  Dajot  (doct.,  1886).  Quand  on  fait  la  périnéorrhaphie 
secondaire,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  avec  la  curette  tranchante  le  grattage 
des  bourgeons  cliarnus  de  façon  à  obtenir  un  avivcment  bien  complet. 

Si,  comme  tout  porte  à  le  croire,  les  deux  manières  de  faire  précédentes^ 
périnéorrhaphie  immédiate  et  secondaire,  entrent  de  plus  en  plus  dans  la  pratique^ 
le  domaine  de  la  périnéorrhaphie  tardive  se  trouvera  singulièrement  restreint.  11 
sera  réduit  aux  faits  dans  lesquels  quelque  complication  de  l'état  général  ou 
local  aura  empêché  de  tenter  la  restauration  plus  hâtive,  ou  bien  dans  lesquels 
cette  restauration  aura  manqué.  Il  e^t  indispensable  alors  d'attendre  que  la 
pénode  puerpérale  soit  complètement  terminée  ;  on  n'opérera  que  trois  mois 
après  l'aGOoncliement,  car  Texpérience  a  démontré  que  l'opération  entreprise 
aTant  ce  terme,  ou  bien  échoue,  ou  même  n'est  pas  exempte  de  dangers.  Même 
dans  la  périnéorrhapliie  tardive,  la  réunion  immédiate  secondaire  peut  trouver 
son  application.  En  effet,  dans  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1884  à  la  Société 
de  chirurgie,  M.  Vemeuil  déclara  qu'il  avait  employé  avec  succès  dans  la  péri- 
néorrhaphie hi  réunion  immédiate  secondaire  qu'il  a  appliquée  depuis  queljue 
temps  déjà  à  la  cure  des  fistules  vésico-vaginalcs.  Il  se  sert  du  tliernio-^^utère 
pour  pratiquer  l'avivement  et  fait  les  sutures  à  la  chute  des  eschares.  Dans  les 
cas  ou  l*état  général  de  la  malade  pourrait  faire  craindre  l'hémorrhagie  (albu* 
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minurie,  diabète),  ramement  non  sanglant  constitaenit  une  précieuse  ressource. 

Pronostic  et  valeur  thérapeutique  de  V opération.  La  périnéorrhapbie  n'est 
point  une  opération  graye;  il  ne  faudrait  pas  cependant  la  considérer  comme 
absolument  inoffensive.  Pour  en  juger,  il  suffit  de  consulter  les  statistiques: 
Roux  {Quarante  années  de  pratique  chirurgicale)  a  pratiqué  vingt  fois  Topera- 
tion  sur  i8  femmes,  parce  que  deux  malades  l'ont  subie  ^chacune  deux  fois;  sur 
ce  nombre  il  a  eu  5  morts.  Velpeau  a  perdu  une  malade  de  péritonite;  A.  Bérard 
«t  Baker-Brown  ont  également  perdu  chacun  une  opérée.  M.  Verneuil  nous 
apprend  qu'une  de  ses  malades  a  succombé  à  un  érysipèle  gangreneux  ;  M.  Tréial 
a  de  même  vu  une  de  ses  opérées  succomber  le  quatrième  jour  à  une  septicémie 
"suraiguê.  Echeverry,  dit  Malgaigne,  en  réunissant  de  toutes  parts  une  masse  de 
i58  observations,  celles  de  Roux  comprises,  n'a  trouvé  en  tout  que  8  morts; 
ce  qui  fait  un  peu  plus  de  4  pour  iOO. 

Mais  il  est  à  remarquer  que  tous  ces  cas  de  mort  remcmtent  à  une  époque 
assez  éloignée.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  périnéorrhaphie,  comme  toutes  les 
autres  opérations  cliirurgicales,  ait  largement  proGté  de  l'intervention  des  anti- 
septiques. La  preuve  en  est  que,  parmi  les  nombreuses  opérations  qui  ont  été 
citées  dans  les  discussions  récentes,  on  ne  trouve  relaté  aucun  décès. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  ils  sont  loin  d'être  toujours  parfaits. 
M.  Guéniot  faisait  remarquer  à  la  Société  de  chirurgie  que,  chez  certaines  femmes 
dont  le  périnée  était  parfaitement  réparé  en  apparence,  les  fonctions  du  rectum 
demeuraient  cependant  très-incomplètes.  Les  unes  ne  peuvent  retenir  les  gaz  et 
les  matières  liquides,  d'autres  ne  retiennent  même  que  très-imparfaitement  les 
matières  solides.  Une  autre  imperfection  très-fréquemment  not^,  c'est  Texisteace 
d'une  fistule  recto-vaginale.  Pour  s'en  rendre  compte,  il  suffit  de  se  reportera 
la  statistique  de  Roux.  On  y  trouve  notée  six  fois  la  persistance  d'une  fistule 
recto-vaginale,  ce  qui  donne  une  proportion  de  i/5,  puisqu'il  avait  opéré 
i8  malades.  Toutes  ces  fistules  n'ont  pas  d'ailleurs  la  même  importance.  Il  eo 
est  qui  guérissent  toutes  seules  ou  à  l'aide  de  quelques  cautérisations  au  nitrate 
d'argent.  D'autres  sont  si  petites  qu'elles  n'entraînent  aucun  trouble  fonctionnel. 
Les  plus  grandes  nécessitent  une  opération. 

Aujourd'hui  d'ailleurs  l'emploi  des  antiseptiques  d'une  part,  la  méthode 
d'Ëmmet  de  l'autre,  en  empêchant  la  suppuration  et  en  aj^surant  une  occlusion 
parfaite  de  l'anus  et  du  rectum,  permettront  d'obtenir  beaucoup  plus  souvent 
un  rétablissement  complet  des  fonctions  de  l'intestin  et  rendront  beaucoup  plus 
rare  la  formation  des  fistules  recto-vaginales. 

Dans  bon  nombre  d'observations,  il  est  noté  que  les  malades  guéries  par  la 
périnéorrhapbie  ont  pu,  dans  la  suite,  accoucher  une  ou  plusieurs  fois,  sans  que 
le  périnée  nouveau  soit  devenu  le  siège  d'une  seconde  déchirure.  Si  d'ailleurs 
le  tissu  cicatriciel  s'opposait  à  la  dilatation  de  l'anneau  vulvaire,  on  y  prali- 
gérait  de  légers  débridements.  L'opération  peut-^Ue  avoir  pour  conséquence 
de  rétrécir  tellement  la  vulve  que  le  coït  en  devienne  impossible?  Le  seul  fait 
<|ue  nous  connaissions  i  cet  égard  est  celui  de  Dupuytren.  Gomme  le  remarque 
fiérard,  il  est  assez  curieux  au  point  de  vue  pathologique  et  moral  pour  que 
nous  le  rapportions  en  quelques  mots.  Dupuytren  fut  appelé  près  d'une  jeune 
fille  accouchée  clandestinement  et  atteinte  d'une  déchirure  du  périnée.  Il 
fit  la  suture,  mais  la  suppuration  fut  très-abondante,  et  quand  il  perdit  de  vue 
sa  malade  la  réunion  n'était  pas  obtenue.  «  Trois  ou  quatre  ans  après,  dit 
Dupuytren,  je  vis  entrer  dans  mon  cabinet  de  consultation  un  homme  et  une 
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femme,  mais  celle-ci  se  tenait  en  arrière  et  me  faisait  signe  comme  pour  m*in« 
Wter  à  la  prudence.  L*homme,  c*était  son  mari,  m'exposa  qu'il  n'avait  pu  con* 
sommer  le  mariage  et  qu'il  désirait  savoir  de  moi  si  c^était  sa  faute  ou  celle  de 
sa  femme.  Je  la  visitai  :  je  trouvai  l'ouverture  du  vagin  très^troite  et  regardant 
en  avant  ;  en  arrière,  le  périnée  était  parcouru  par  une  longue  et  forte  cicatrice. 
Je  conseillai  à  l'époux  de  renouveler  ses  efforts  qui,  en  efl'et,  furent  enCn  cou- 
ronnés de  succès.  La  femme  devint  enceinte  et  accoucha,  chose  remarquable, 
sans  qu'il  se  fit  de  nouvelle  déchirure.  Celte  femme  était  celle  que  j'avais  opérée 
plusieurs  années  auparavant  ;  j'ai  su  d'elle  qu'elle  s'était  confiée  à  un  médecin 
qui  n'avait  coupé  mes  sutures  que  quand  la  réunion  avait  été  complètement 
Itite  {Gaz.  méd,,  1832,  p.  685).  E.  KiftMissoH. 
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PÉRIODICITÉ  (de  ircpi,  pendant,  et  ô^oç,  chemin).  Périodes  dans  les  mala- 
die*  Maladies  pe'nodiques.  Les  mots  périodicité,  përiodes,  ont  deux  sens 
distincts  en  mëilecine.  II  importe  de  ne  pas  les  confondre.  Toute  maladie  aiguë, 
a  évolution  régulière  et  à  marche  continue,  présente  dans  son  cours  des  phases 
diverses  ou  des  espaces  de  temps  durant  lesquels  s^efTectuent,  suivant  un  certain 
ordre,  entre  son  début  et  sa  terminaison,  des  cliangements,  des  modifications, 
soit  dans  l'intensité,  soit  dans  le  caractère  même  du  phénomène  morbide.  Ces 
changements  sont  éloignés,  suivant  leur  ordre  de  succession,  par  ces  mots  : 
accroissement,  progrès  ou  augment  en  partant  du  début  ;  état  ou  temps  d'arrêt, 
iastigium,  exprimant  Tépanouissement  complet  ou  le  summum  de  la  maladie; 
déclin  ou  décroissance  des  phénomènes  morbides,  conduisant  gniduellemeot 
jusqu'à  la  convalescence  et  à  la  terminaison.  C'est  ce  qu'on  appelle  ses  périodes. 

Ces  périodes,  qui  s'adaptent  assez  bien  au  grand  groupe  des  maladies  fébriles 
continues  ou  continues  rémittentes,  des  fièvres  exaiithématiques,  pourraient 
être  multipliées  encore,  si  l'on  voulait  y  faire  entrer  Tincubation,  les  prodromes, 
les  crises  et  les  accidents  et  oscillalions  de  la  convalescence.  Il  y  aurait  peut-être 
lieu  plutôt  de  les  réduire,  au  contraire,  en  les  ramenant  aux  trois  grandes 
coupes  établies  par  Hippocrate,  début,  état,  déclinaison.  Ce  serait  joindre  au 
mérite  d'une  plus  grande  simplicité  celui  d'une  adaptation  plus  facile  à  un  plus 
grand  nombre  de  maladies.  Jaumes,  dans  son  Traité  de  pathologie  générale, 
a  renchéri  encore  en  simplification  sur  le  père  de  la  médecine,  en  n'admettant 
que  deux  périodes  :  celle  de  l'effort  morbide  ou  période  de  dégradation,  première 
phase  de  la  maladie,  remplacée,  lorsque  la  mort  n*est  pas  venue  y  mettre 
entrave,  par  TefTort,  en  sens  inverse,  de  l'action  conservatrice,  par  la  période 
de  rétrogradation  ou  de  restauration.  Cette  simple  division  a  Tavantage  de 
s'appliquer  aussi  bien  aux  maladies  chroniques  qu'aux  maladies  aiguës  et  de 
réaliser,  avec  plus  d'exactitude,  l'assimilation  que  Dumas,  dans  son  Traité  des 
maladies  chroniques,  s'était  efforcé  d'établir  entre  les  périodes  de  ces  deux 
grandes  classes  de  maladies. 

Pour  les  fièvres  intermittentes,  on  donne  le  nom  de  stade  à  chacun  des  trois 
moments  distincts  d'un  accès  de  fièvre,  caractérisés  le  premier  par  le  frisson,  le 
deuxième  par  la  chaleur,  le  troisième  par  la  sueur,  répondant  aux  trois  période^ 
d'une  maladie  complète. 

Par  périodicité  on  entend  la  propriété  qu'ont  certaines  maladies  ou  certains 
accidents  pathologiques  de  se  reproduire,  après  cessation  apparente  complète,  li 
des  intervalles  de  temps  plus  ou  moins  éloignés  et  plus  ou  moins  réguliers.  On 
appelle  maladies  périodiques  ou  intermittentes  les  affections  qui  se  montrrnl 
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soQS  ee  mode.  Toat  complexus  morbido  qui,  après  avoir  cessé,  reparaît  à  des 
temps  déterminés»  cesse  de  nouveau  pour  reparaître  encore,  en  laissant  entre 
chaeane  de  ces  réapparitions  des  intervalles  dans  lesquels  la  santé  parait  intacte, 
est  Que  maladie  périodique. 

Le  type  des  maladies  périodiques  est  la  fièvre  dite  intermittente,  la  fièvre 
palustre  ou  maremmaiique,  avec  ses  accès  réguliers  à  courtes  échéances,  coupés 
fiar  des  intermissious  qui  sont  rarement  de  moins  de  vingt-quatre  heures  et  qui 
peuvent  varier,  suivant  les  divers  types  les  mieux  connus,  de  un  à  deux,  trois, 
quatre  ou  cinq  jours  au  plus.  Mais  à  côté  *de  ce  type,  qui  a  pour  caractère 
comnraa  Fétat  fébrile  plus  ou  moins  franchement  accusé,  parfois  larvé  ou 
àéfiaisé  sous  des  formes  syraptomatiquès  diverses,  il  y  a  un  groupe  considérable 
<ie  maladies  non  fébriles,  qui  aflectent  aussi  le  mode  périodique.  Mais  la  pério- 
dicité, dans  la  plupart  de  ces  cas,  est  loin  de  présenter  les  mêmes  types  et 
d'aflecter  la  même  régularité  que  dans  les  fièvres.  La  durée  des  rémissions  et  la 
fréquence  de  la  reproduction  des  accès  varient  k  Tinfini,  depuis  plusieurs  et 
parfob  même  un  grand  nombre  d'accès  dans  la  même  journée  jusqu'à  des 
rémissions  de  plusieurs  semaines,  de  plusieurs  mois  et  même  d'une  année, 
comme  on  en  a  rapporté  des  exemples.  C'est  surtout  dans  Tordre  des  afTections 
nerveuses  âne  matériel  sans  lésions  anatomiques  appréciables  ou  caractérisées 
de  la  substance  nerveuse,  dans  les' névroses,  que  Ton  constate  fréquemment  cette 
pModîdté. 

Les  névroses  qui  se  présentent  le  plus  souvent  sous  ce  mode  périodique  sont  : 
l'épilepsie,  l'hystérie,  la  chorëe,  la  plupart  des  névralgies  dont  quelques-unes 
constituent  de  véritables  accès  de  fièvres  intermittentes  larvées,  certains  délires, 
b  migraine,  l'asthme  nerveux  ou  spasmodique,  certaines  bémorrhagies  sponta- 
oées  Uées  à  des  états  névrosiques  ou  névropathiques. 

P^rmi  les  maladies  chroniques  diathésiques  qui  affectent  le  mode  périodique, 
00  trouve  le  rhumatisme,  la  goutte,  les  coliques  saturnines. 

Certaines  maladies  chroniques,  bien  que  procédant  de  lésions  organiques 
locales,  permanentes,  n'en  présentent  pas  moins  aussi,  dans  leurs  manifestations 
paroxystiques,  des  intermittences  qui  semblent  indiquer  que  la  lésion  somatique 
oe  ooostitne  pu  à  elle  seule  toute  la  maladie,  qu'un  élément  nerveux  y  est  plus 
ou  moins  intimement  associé.  Tels  sont  notamment  l'angine  de  poitrine, 
l^asthme  catarrhal  ou  emphysémateux.  On  peut  considérer  aussi  comme  étant 
sous  la  double  influence  d'un  état  nerveux  et  d'un  état  somatique  la  plupart 
des  états  fluxionnaires  passagers  et  un  certain  nombre  d'éruptions  périodiques. 

Ce  n'eat  évidemment  que  par  un  abus  de  langage  et  dans  un  sens  purement 
relatif  que  l'on  considère  comme  un  état  parfait  de  santé  la  situation  d^ns 
laquelle  se  trouvent  les  sujets  atteints  de  ces  diverses  affections,  dans  Tinter- 
talle  des  accès  ou  des  attaques  (voy.  pour  le  sens  précis  à  affecter  à  ces  deux 
mots  notre  article  Accès).  Quels  que  soient  le  calme  et  le  bien-être  dont  ils 
jouissent  dans  ces  intervalles,  la  maladie  n'en  persiste  pas  moins  cliex  eux  à  ce 
moment  an  puissance,  devant  se  reproduire  fatalement,  plus  ou  moins  prochai- 
nement, sans  l'intervention  nécessaire  d'une  cause  nouvelle.  Il  s'en  faut  d'ailleurs 
que  ce  calme  soit  la  santé  réelle  et  que  tout  phénomène  morbide  cesse  absolu- 
ment. Axenfeld,  dans  son  Traité  dei  névroses^  a  fait  cette  très-juste  remarque  que 
telle  est  la  promptitude  avec  laquelle  l'attaque  fait  place  à  l'intervalle  [de  calme 
et  que  tel  est  le  contraste  entre  l'un  et  l'autre,  que  les  malades  font  à  peine 
attention  aux  phénomènes  légers  qui  persistent  entre  deux  accès  et  que  les 
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médecins  eux-mêmes  n'échappent  pas  toujours  aux  illusions  suggérées  par  ce 
brusque  changement.  Il  n'y  aura  quelquefois  qu'une  simple  rémission  là  où  l'on 
aura  pu  croire  à  une  cessation  complète...  C'est  ainsi  qu'entre  les  paroxysmes 
des  accès  d'hystérie  ou  d'épilepsie  la  maladie  ne  subit  pas  seulement  une  atté- 
nuation considérable*  mais  que  les  désordres  qui  persistent  entre  deux  accès  ont 
souvent  une  autre  modalité  que  ceux  de  l'accès  lui-même.  Enfin  certaines 
névroses  franchement  intermittentes  à  leur  début  finissent  souvent  par  devenir 
rémittentes  et  presque  continues  quand  elles  sont  invétérées. 

Quelles  sont  les  causes  de  la  périodicité  morbide?  Elle  se  rattache  évidemment,, 
sans  que  Texplicalion  en  soit  pour  cela  plus  facile,  au  fait  général  de  la  périodi- 
cité de  la  plupart  de  nos  fonctions  physiologiques,  des  actes  vitaux,  dont  l'inter- 
mittence est  un  des  cai*actères  essentiels,  ainsi  qu'à  la  périodicité  des  grands 
phénomènes  cosmiques  et  aux  changements  fréquents  des  milieux  ambiants.  De 
même  que  les  renouvellements  des  saisons  ramènent  le  retour  des  mêmes  afiec- 
tiens  ou  des  mêmes  prédispositions  morbides,  de  même  les  simples  révolutions 
diurnes  suffisent  à  produire  les  modifications  qui  surviennent  dans  l'état  des 
maladies  durant  cette  courte  période  cyclique.  Enfin  les  divers  agents  morbi- 
fiques  organiques,  miasmatiques  ou  parasitaires,  ne  contiennent-ils  pas  en  eux- 
mêmes,  suivant  leur  mode  propre  d'évolution,  leurs  migrations,  leurs  habitudes 
ou  manières  d'être,  la  raison  de  l'intermittence  et  de  la  périodicité  de  leurs 
effets?  {Voy,  les  articles  Fièvres  imterxitteixtes  et  Névroses.)       Broghix. 

PERIODIQUE  (Acide).     Voy  Iodique. 

PÉRIOPS.  Wagler  a  établi  le  genre  Periops  pour  des  Couleuvres  {voy.  ce 
mot  et  le  mot  Serpents)  qui  ont  le  corps  allongé,  arrondi,  la  tête  très-distincte 
du  cou,  qui  est  étroit  et  comme  aminci,  des  scutelles  sous-oculaires  placées 
au-dessus  des  labiales  supérieures,  les  deux  dents  postérieures  sus-maxillaires 
plus  longues  que  celles  qui  les  prt^cèdent  et  séparées  de  celles-ci  par  un  inter- 
valle dépourvu  de  crochets  ;  les  narines  sont  percées  entre  2  plaques. 

Les  espèces,  au  nombre  de  4,  habitent  la  partie  méridionale  de  l'Europe, 
Chypre,  la  Perse,  l'Algérie  et  l'Egypte.  Les  2  espèces  les  plus  connues  sont  le 
Fer  à  cheval  (Periops  hippocrepù  Lin.)  et  le  Periops  à  raies  parallèles  (Periopx 
parallelm  G.  H.). 

Le  Fer  à  cheval  est  généralement  d'une  couleur  jaune  rougeâtre,  avec  des 
taches  noires  sur  les  régions  supérieures  du  tronc;  le  dessus  de  la  tête  est 
marqué  de  lignes  transversales  et  le  plus  souvent  d'une  bande  recourbée  qui  a 
fait  donner  son  nom  à  l'espèce;  les  écailles  sont  longues,  très-obliquement  dis* 
posées,  lisses,  il  existe  9  paires  de  plaques  sus-labiales. 

L'autre  espèce,  qui  est  abondante  en  Egypte,  est  d'un  gris  brunâtre  relevé  par 
des  taches  foncées  formant  trois  séries  longitudinales,  parcourues  par  de  petites 
Ugnes  noires,  courtes  et  parallèles;  il  existe  9  et  le  plus  souvent  il  plaques 
sus-céphaliques,  ce  qui  est  une  exception  chez  les  Couleuvres;  les  écailles  du  dos 
portent  des  carènes  d'autant  plus  visibles  qu'on  les  examine  plus  loin  de  la  tète* 

H.-E.  Sauvage. 

BiBLiOGRAPBiB.  —  GEorFROY  (Et.  Saîiit-Hilaire].  Detcript.  de  VÉgypUt  1809.  —  Vsmiuiji. 
Tentamen,  p.  105,  1820.  —  Wagler.  Syst,  Amph.t  p.  189, 1830.  —  Schlbgel.  Eaai  tur  ta 
phytionomie  des  Serpenté,  1837.  —  DuxIril  et  Bibrox.  Erpétologie  générale,  t.  VII,  p.  671, 
1854.  —  JàB.  Eleneo  degli  Ofidi,  p.  59, 1803.  -^  Du  HfiiiE.  Icon,  gén,  deêOphiUw.  E.  S. 
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FÉBIOSTE*  §  l.  Anatoinie.  Du  PÉRIOSTE  EX  GÉfiéRAL.  Le  périoste  (de 
m^,  autour,  ôorcôv,  os),  considéré  sur  un  animal  arrivé  au  terme  de  sa  crois- 
sance, est  une  membrane  blanche,  forte,  qui  recouvre  Tos  eu  entier,  excepté 
è  ses  surfaces  articulaires. 

Il  adhère  à  la  périphérie  des  os  d'une  façon  plus  ou  moins  intime.  Son  adhé- 
rence est  d'autant  plus  grande  que  la  surface  de  l'os  qu'il  recouvre  présente  plus 
d'inégalités  et  de  saillies  :  il  est  facile  de  s'en  assurer  quand  on  essaie  de  le 
détacher  des  épiphyses  des  os  longs,  de  la  surface  des  os  courts  ou  des  os  de 
la  base  du  crâne.  Aux  endroits  où  l'os  est  mince  et  le  périoste  relativement 
épais,  comme  à  la  voûte  palatine  et  à  la  mâchoire  inférieure,  on  réussit  diffi- 
cilement à  l'enlever.  Le  périoste  est  très-mince,  au  contraire,  dans  les  cavités 
dépendant  des  fosses  nasales,  ainsi  que  dans  l'oreille  moyenne  :  sur  ces  os,  i>a 
surface  externe  adhère  de  telle  façon  à  la  muqueuse  sus-jacente  que  beaucoup 
d'auteurs  tiennent  ces  deux  couches  (muqueuse  et  périoste)  pour  une  seule  et 
unique  lame  qu'ils  appellent  membrane  fibro-muqueuse.  Cependant,  d'après 
Remy  [La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales^  thèse  d'agrég.,  1878),  on 
réussit  toujours  à  détacher  le  périoste  de  la  muqueuse  nasale  et,  si  l'on  consi- 
dère le  développement  de  ces  deux  membranes,  on  voit  qu'il  existe  pendant  la 
période  embryonnaire  une  limite  très-nette  entre  la  muqueuse  et  le  périoste,  ce 
qai  doit  faire  rejeter  l'expression  proposée  de  fibro-muqueuse.  Sur  les  diaphyses 
des  os  longs,  le  peu  d'épaisseur  du  périoste  est  d'autant  plus  frappant  qu'il  se 
continue  plus  loin  avec  la  couche  périostique  épaisse  des  extrémités.  Néan- 
moins on  l'enlève  aisément  sur  le  corps  des  os  longs.  Les  surfaces  osseuses  qui 
donnent  -directement  insertion  aux  fibres  musculaires,  la  surface  interne  du 
canal  racliidien,  les  cavités  orbitairès,  la  face  externe  de  la  voûte  du  crâne,  se 
comportent  vis-à-vis  du  périoste  comme  les  diaphyses  des  os  longs.  Les  diffé- 
rences d'adhérence  aux  os  sous-jacents  sont  d'un  certain  intérêt  pratique  depuis 
qu'on  a  recours  aux  résections  sous-périostées  pour  obtenir  la  régénération 
des  os. 

La  plupart  des  autenrs  considèrent  le  périoste  comme  une  membrane  fibreuse 
ou  fibro^Uutique.  Il  rappelle  en  effet  par  son  aspect  blanchâtre  et  même  blanc 
fiseré  la  surface  des  tuniques  albuginées  de  la  dure-mère,  etc.  Cependant 
€h.  Robin  (voy,  IjAhirkux,  p.  270),  en  prenant  en  considération  la  composition 
élémentaire  du  périoste,  range  cette  enveloppe  parmi  les  membranes  cellulaires. 
Il  est  formé  de  tissu  lamineux  dbposé  en  fibres  et  en  nappe,  et  accompagné  de 
fibres  Mastiques.  La  vascularité  du  périoste  est  considérable  et  diffère  nota- 
blement sous  ce  rapport  du  tissu  fibreux.  C*est  par  son  intermédiaire  que  par- 
quent à  la  substance  osseuse,  non-seulement  le  vaisseau  nourricier  principal, 
mais  encore  les  nombreux  vaisseaux  plus  petits  qui  vont  aux  extrémités  des  os 
et  qui,  comme  on  sait,  forment  d'abord  un  système  vasculaire  indépendant, 
avant  la  soudure  des  épiphyses  (voy.  Os,  p.  152). 

Les  petites  artères  qui  arrivent  au  périoste  proviennent  des  branches  arté- 
rielles voisines,  se  ramifient  dans  son  épaisseur  en  s'anastomosant  entre  elles, 
et  forment  un  réseau  à  mailles  serrées.  De  ce  réseau  naissent  une  multitude 
d'artérioles  qui  pénètrent  dans  les  canalicules  vasculaires  pour  aller  distribuer 
au  tissu  osseux  les  éléments  de  sa  nutrition.  Les  veines  sont  très-multipliées 
aussi.  Leur  calibre  est  supérieur  à  celui  des  artères.  Deux  veinules  accom- 
pagnent les  principaux  ramuscules  artériels,  mais,  après  trois  ou  quatre  divi- 
sons, artères  et  veines  marchent  indépendantes  (Sappey). 
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Les  lymphatiques  du  périoste  ont  ëtë  décrits  par  H.  et  Mme  Hoggan  (vay.  Os, 
p.  155).  «  Le  périoste  est  remarquable  par  Tabondance  des  oerfs  qu*il  reçoit. 
Chaque  artère  est  accompagnée  d*un  ramuscule  nerveux  qui  suit  ses  premières 
divisions  et  qui  devient  ensuite  en  partie  indépendante.  Les  ramifications  de  ce 
filet  s'anastomosent  soit  entre  elles,  soit  avec  celles  des  filets  voisins,  et  com- 
posent un  réseau  à  mailles  irrégulières.  Les  divisions  qui  concourent  à  la  forma- 
tion de  ce  réseau  sont  si  nombreuses  qu*il  est  rare  de  n*eu  pas  rencontrer  une 
ou  plusieurs  sur  un  lambeau  qui  a  seulement  quelques  millimètres  carrés  » 
(Sappey). 

IL  Fonctions  attribuées  au  péaioste.  Les  anciens  anatomistes  avaient  re- 
maiY{ué  la  membrane  fibreuse  qui  enveloppe  les  os,  ainsi  que  les  nombreux 
vaisseaux  qui  la  traversent  pour  pénétrer  dans  la  substance  osseuse.  Clopton 
Havers  (Novœ  observai,  de  ouibus,  Lugd.  Batav.,  1754)  a  observé,  après  Leeu- 
wenhoeck,  les  tubes  ou  canaux  qui  sillonnent  la  substance  des  os  et  qui  portent 
son  nom,  mais  il  n*a  pas  vu  les  vaisseaux  sanguins  pénétrer  du  périoste  dans 
Tos.  Havers  pense  que  le  périoste  donne  la  sensibilité  aux  organes  qu'il  revêt 
et  que,  grâce  à  son  inextensibilité,  il  sert  principalement  à  limiter  raccroisse- 
ment  de  ces  organes  et  à  maintenir  leur  forme  dans  des  bernes  étroites.  Cette 
opinion  a  eu  cours  parmi  les  anatomistes  de  la  fin  du  dix-huitième  siècle,  et 
Bichat  lui-même  a  écrit  (Anaiomie  générale^  p.  312)  :  «  Le  périoste  est  une 
espèce  de  limite  qui  circonscrit  dans  ses  bornes  naturelles  les  progrès  de  Tos- 
sification  et  lempêclie  de  se  livrer  à  d*irrégulières  aberrations.  » 

Duhamel  (Mémoires  de  V Académie  des  sciences,  1759,  1741,  1742,  1745), 
à  la  suite  de  ses  expériences  sur  les  os  fracturés,  émit  le  premier  Tidée  que  le 
périoste  jouait  un  rôle  fondamental  dans  la  production  et  la  régénération  de  I» 
substance  osseuse.  C'est,  d'après  lui,  le  périoste  qui  se  tuméfie  au  niveau  des- 
fractures,  puis  cette  nouvelle  formation  devient  du  cartilage  et  enfin  un  o& 
nouveau  qui  unit  les  deux  fragments  séparés.  Ce  passage  du  périoste  se  ferait 
de  la  manière  suivante  (Lettre  à  Bonnet,  dans  Journal  de  médecine  de  Van- 
dermonde,  1757)  :  il  se  produirait  entre  le  périoste  et  l'os  une  substance  parti- 
culière qui,  peu  à  peu,  prendrait  de  la  consistance,  deviendrait  d'abord  du 
cartilage  et  ensuite  de  l'os.  Duhamel  compare  cette  couche  de  nouvelle  forma- 
tion aux  zones  de  jeune  bois  qui  apparaissent  chaque  année  dans  les  végétaux 
entre  l'écorce  et  l'aubier.  De  là  le  nom  de  cambium  qui  s'est  conservé  jusque 
aujourd'hui,  et  (|ue  les  auteurs  allemands  appliquent  maintenant  encore  à  la 
couche  périphérique  des  os  en  train  de  s'ossifier. 

Duhamel  apporta  un  autre  ordre  de  faits  à  l'appui  de  sa  doctrine  :  il  utilisa, 
pour  démontrer  l'accroissement  des  os,  laction  colorante  exercée  sur  eux  par 
la  garance.  Il  répéta  les  expériences  d'un  chirurgien  anglais,  Belchier  (1736), 
qui  avait  vu  que  les  os  d'un  cochon  nourri  chez  un  teinturier  étaient  rouges, 
et  qui  avait  produit  ensuite  à  volonté  cette  coloration  par  l'emploi  de  matières 
alimentaires  chargées  de  garance.  En  mêlant  pendant  un  certain  temps  cette 
matière  tinctoriale  à  la  nourriture  d'un  jeune  porc,  Duhamel  (1743)  s'aperçut 
qu'après  des  alternatives  à  peu  près  égales  d'un  régime  semblable  et  d'un  régime 
ordinaire  la  substance  des  os  de  l'animal  présentait  des  zones  alternativement 
rouges  et  blanches.  A  un  autre  point  de  vue,  Duhamel,  et  plus  tard  Hunter 
(17S0),  ayant  entouré  d'un  fil  d'argent  la  diaphyse  d'un  jeune  pigeon,  sacri- 
fièrent l'animal  quelque  temps  après  ;  le  fil  d'argent  fut  retrouvé  dans  le  canal 
médullaire.  Malgré  l'interprétation   inexacte  de  Duhamel,  celte  expérience 
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s  «joute  aax  préoédeotes  pour  démontrer  que  de  nouvelles  couches  osseuses 
s*étaieiit  formées  sous  le  périoste. 

Troja  (De  novartim  assium  regeneratione.  Paris,  1775)  admit,  après  avoir 
produit  la  nécrose  de  l'os  ancien  par  la  destruction  de  la  moelle  des  os,  que  la 
membrane  fibreuse  du  périoste  n*était  nullement  Tagent  de  la  régénération  de 
l*os,  e*est,  pense-t-il,  à  une  matière  gélatineuse  épanchée  entre  le  période  et 
i*os  que  revient  le  rôle  essentiel  dans  cette  réparation. 

Bichat  {loc,  cU.)  n*attribue  au  périoste  qu'une  faible  part  dans  raccroisse- 
ment  ou  la  réparation  de  la  substance  osseuse  :  «  Le  périoste,  dit*il,  est  étranger 
à  la  formation  des  os.  Prépare-t-il  le  sang  qui  sert  à  nourrir  l'os?  On  ne  peut 
résoudre  cette  question  par  aucune  expérience,  mais  on  peut  assurer  que  les 
propriétés  vitales  dont  il  jouit  ne  le  rendent^  nullement  propre  à  accélérer  la 
ciroilatioa  du  sang  arrivant  aux  os,  comme  quelques  auteurs  l'ont  cru.  Au 
reste,  il  me  semble  qu'on  a  trop  envisagé  le  périoste  par  rapport  aux  os;  sans 
doote  il  est  nécessaire  à  ces  organes,  mais  peut-être  joue-t-iî,  par  rapport  aux 
organes  fibreux,  un  rôle  encore  plus  important.  Si  la  nature  l'a  partout  placé 
sur  le  système  osseux,  c'est  peut-être  en  grande  partie,  comme  je  l'ai  dit,  parce 
qa'il  trouve  sur  ce  système  un  appui  général  solide,  résistant,  et  qui  le  met  à 
même  de  ne  point  oéder  aux  tractions  diverses  que  tout  le  système  fibreux 
exerce  sur  lui.  C'est  là  un  nouveau  point  de  vue  sous  lequel  il  faut  envisager  le 
périoste,  et  qui  prêtera  bien  plus  à  des  considérations  générales  que  celui  sous 
lequel  Ihibamel,  Fougeroux,  etc.,  ont  considéré  cette  membrane.  » 

Cqiendant,  en  anatomie  pathologique,  Dupuylren  (1812)  continua  à  soutenir 
que  le  périoste  concourait  i  la  formation  de  la  virole  externe  du  cal  provisoire. 

Malgré  les  expériences  qui  semblent  si  concluantes  des  auteurs  du  dix*hui- 
tièoae  siècle,  les  idées  de  Bichat  triomphèrent  Dans  le  Dictionnaire  de  médecine 
de  1840,  P.  Ollivicr  écrivit  que  la  membrane  fibreuse  du  périoste  n'a  d'autre 
rôle  que  de  soutenir  les  vaisseaux  qui  pénètrent  les  os  et  de  servir  d'enveloppe 
à  ces  derniers.  Chez  l'enfant,  il  contribuerait  en  outre  à  la  réunion  des  épiphyses 
en  même  temps  qu'il  offre  une  surface  d'insertion  aux  tendons  et  aux  liga- 
ments. Néanmoins  ces  idées  ne  prévalurent  pas.  Vers  cette  époque  parurent  de 
nombreuses  recherches  expérimentales  tendant  à  prouver  que  le  périoste  jouait 
UQ  rôle  essentiel  dans  la  croissance  des  os  à  la  surface  de  ces  organes.  Heine 
(de  Wunbourg  [1834]),  Ried  (1847),  Albrecht  Wagner  (1849)  et  surtout  Flou- 
rens  (1838-1859),  BruUé  et  Hugueny  (1846),  en  variant  les  procédés  expéri- 
mentaux, arrivèrent  à  peu  près  à  des  résultats  identiques  :  on  peut  effectuer  la 
destruction  plus  ou  moins  complète  d'un  os  :  si  le  périoste  est  resté  intact,  il 
continuera  k  produire  de  la  substance  osseuse  et  à  régénérer  même  l'os  er 
entier.  Les  conclusions  de  ces  divers  auteurs  furent  de  nouveau  attaquées  pa 
J.  Wolir  (1868  à  1874),  par  Eberth  et  Strelzoff  (1873),  par  R.  Yolkmani 
(1862),  etc.,  etc. 

Aux  dénégations  précédentes  Ollier  (  Traité  expérimental  et  clinique  de  la 
régénération  de$  os,  1867),  dès  1859  jusque  aujourd'hui,  a  opposé  une  série 
deipérienees  des  plus  concluantes.  Des  lambeaux  de  périoste  détachés  en  partie 
de  l'os  ou  complètement  isolés  et  transplantés  dans  d'autres  régions  (greffes 
oueuses)  conservent  la  faculté  de  reproduire  de  l'os.  Nous  reviendrons  plus 
bm  en  détail  sur  la  façon  rationnelle  dont  on  peut  se  rendre  compte  de 
ces  phénomènes,  étant  donné  la  texture  du  périoste.  Néanmoins,  malgré  le 
nombre  des  expériences  et  l'habileté  de  l'illustre  chirurgien  de  Lyon,  il  existe, 
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à  Theure  qu*il  est,  encore  plusieurs  théories  contradictoires  sur  les  attributs  du 
périoste. 

Les  unSt  avec  Ollier,  regardent  le  périoste  comme  l'organe  formateur  el 
régénérateur  de  Tos.  Les  autres  Tassimilent  à  une  membrane  albuginée, 
jouant  vis-à-vis  des  os  un  rôle  analogue  à  celui  des  aponévroses  entourant  les 
muscles.  D'autres  enfin  le  considèrent  comme  un  feuillet  vascularie.  Ainsi  on  a 
pu  constater  (voy.  Laminbdx,  p.  270)  que,  pour  Ch.  Robin,  le  périoste  ne 
joue  un  rôle  important  en  ce  qui  touche  l'accroissement,  la  nutrition  et  la 
régénération,  qu'en  raison  de  sa  grande  vascularité.  D'après  Cadiat  {Analomie 
générale j  p.  279),  «  le  périoste  est  une  membrane  de  tissu  conjoactif  qui  est 
relativemeiA  aux  os  ce  qu'est  la  pie-mère  vis-à-vis  du  tissu  des  centres  nerveux. 
Assez  épais  chez  l'enfant  pour  pouvoir  maintenir  les  fragments  d'une  fracture, 
il  s'amincit  peu  à  peu  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge.  Cette  atrophie  pro- 
gressive résulte  de  ce  qu'il  n'a  plus  la  môme  importance  au  point  de  vue  de  la 
nutrition  des  os.  » 

Ce  n'est  pas  tout  :  les  partisans  les  plus  convaincus  du  rôle  ostéogénique  du 
périoste  le  décrivent,  ainsi  que  la  plupart  des  anatomistes  et  des  physiologistes, 
comme  une  simple  membrane  conjonctive  fibreuse  ou  fibro-élastique.  Cependant 
comment  une  partie  fibreuse  ou  conjonctive  peut-elle  produire  de  l'os?  Nous  ne 
voyons  pas  d'histologiste  affirmant  rien  d'explicite  sur  cette  question.  Et  pour- 
tant depuis  longtemps  Ollier  (loc.  cit.,  p.  87)  dit  qu'à  la  face  interne  ou  pro- 
fonde du  périoste  on  trouve  des  éléments  qui  figurent  des  cellules  ovales  ou 
fusiformes,  au  milieu  d'une  substance  intercellulaire  plus  ou  moins  apparente, 
granuleuse  ou  fibroîde.  La  plupart  de  ces  cellules  n'ont  qu'un  noyau,  mais  on 
en  trouve  un  certain  nombre  en  voie  de  prolifération.  Quelques-unes  mêmes,  les 
plus  rapprochées  de  l'os  (on  les  voit  surtout  chez  les  très-jeunes  sujets),  ont 
tout  à  fait  l'aspect  des  cellules  à  noyaux  multiples  de  la  moelle.  C'est  le  blas- 
tème  d'ossification  de  Kôlliker,  la  couche  de  prolifération  du  périoste  de  Vircbow. 
D'après  Banvier  (thèse  inaugurale.  Paris,  1865),  cette  couche  serait  spéciale- 
ment formée  par  des  éléments  médullaires,  de  vraies  cellules  de  la  moelle  qui 
serviraient  à  l'accroissement  de  l'os  en  épaisseur.  Procédant  par  la  méthode 
eipérimentale,  Ollier  détache  un  lambeau  de  périoste  et  racle  avec  un  scalpel  ia 
face  interne  d'une  partie  de  ce  lambeau.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  il 
sacrifie  l'animal  et  il  trouve  que  la  portion  du  lambeau  non  raclée  est  en 
partie  ossifiée,  tandis  que  la  partie  raclée  est  fibreuse;  mais  cette  dernière 
continue  à  être  parcourue  par  des  vaisseaux  nombreux  qui  se  rendent  à 
t extrémité  au  lambeau. 

Cette  expérience  prouve,  d'après  Ollier,  que  ni  les  vaisseaux  ni  la  couclie 
externe  fibreuse  du  périoste  ne  suftisent  pour  produire  de  l'os.  Il  faut,  pour  que 
cette  ossification  ait  lieu,  la  présence  de  la  couche  de  cellules  embryonnaires 
qui  se  trouve  à  la  face  profonde  du  périoste  ;  cette  couche,  il  l'appelle  la  couche 
ostéogène. 

On  croirait  que  cette  démonstration  fût  suffisante.  11  n'en  est  rien.  Si  un 
lambeau  périostique  détaché  de  l'os  est  récliné  au  dehors,  si  une  greffe  périos- 
tique  réussit,  répondent  les  contradicteurs,  c'est  qu'outre  le  périoste  on 
emporte  quelques  minimes  parcelles  de  substance  osseuse  suffisante  pour  la 
régénération  de  l'os.  L'os  fait  l'os,  comme  le  nerf  coupé  fait  le  nerf,  comme  )o 
périoste  congestionne  fait  des  éléments  semblables  aux  siens,  etc.  (voy,  La«i- 
HEUX,  p.  271). 
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Dans  le  cas  de  fraclares»  le  rôle  du  périoste  se  bornerait  également  à  fournir 
les  ëlànents  nutritifs  de  la  régénération,  mais  il  ne  se  formerait  pas  de  couche 
astéoffène  unu'-périmtée  qui  ne  serait  qu'un  produit  de  l'imagination  des  chi- 
rurgieos  {vcy.  Os,  p.  77).  Existe>t-il  un  moyen  de  contrôler  soit  l'une,  soit 
l'autre  de  ces  doctrines?  Peut-on,  par  une  autre  voie  que  celle  de  rexpérimen- 
talion  physiologique  ou  l'examen  histologique  des  éléments,  espérer  de  prouver 
que  le  périoste  concourt  pour  une  part  quelconque  à  la  formation  de  l'os  6ous- 
jâcent?  on  bien  ses  attributs  se  bornent-ils  simplement  à  fournir  plus  de  soli- 
dité aux  08,  Il  les  protéger  contre  les  violences  extérieures  et  surtout  5  leur 
amener  les  matériaux  nutritifs?  Dans  ce  conflit  d'opinions»  il  nous  semble  que 
les  uns  et  les  autres  ont  absolument  négligé  d'interroger  tout  un  ordre  de  faits 
qui,  à  nos  yeux,  ont  leur  importance  et  pourraient  étayer,  soit  l'une,  soit  l'autre 
éê  ces  théories.  On  a  oublié  d'envisager  la  question  sous  un  certain  jour.  Je 
veux  parler  de  l'origine  du  périoste,  de  son  développement  et  de  sa  fin.  Peut-être 
Tembryologie  jettera-t-elle  quelque  lumière  sur  son  rôle?  «  Voir  venir  les  événe- 
ments est  la  meilleure  manière  de  les  comprendre^  disent  les  historiens  et  les 
philosophes  ;  voir  naître  et  se  former  les  parties  d'un  même  système  est  le  seul 
procédé  aeoeptable  pour  en  saisir  les  liens  de  parenté.  »  (Mathias  Duval,  Leçon 
d'ouverture  à  la  FacuUéde  médecine^  dans  Revue  scientifique,  25  janvier  \  886). 

Nos  recherches  commenceront  donc  par  l'examen  du  périoste  d^  sa  formation 
première.  11  est  possible  de  suivre  ce  plan  en  ce  qui  concerne  les  os  non  pré- 
cédés de  cartilage,  mais»  comme  chacun  sait,  la  plus  grande  partie  du  squelette 
définitif  est  d'abord  formée  de  segments  cartilagineux.  Ceux-ci  sont  revêtus 
d'une  membrane  (le  périchondre)  analogue  d'aspect  et  de  texture  au  périoste  ; 
au  moment  où  la  substance  osseuse  se  substituera  au  cartilage,  cette  mcmhrane 
oootinaera  à  revêtir  les  os  en  prenant  le  nom  de  périonte. 

Nous  sommes  donc  obligé  d'étudier  l'origine  du  périchondre  pour  connaître 
celle  da  périoste  et  de  suivre  pas  à  pas  les  modifications  de  l'un  et  de  l'autre 
jusqu'à  l'âge  adulte. 

lil.  OaiGiHB  ET  ÉvoLCTiON  DU  pÉRicHOsiDRE.  lia  première  question  est  de 
savoir  d'où  provient  la  membrane  qui  recouvre  les  segments  du  squelette  carti- 
lagineux,  quel  est  son  rôle  au  point  de  vue  de  la  protection,  de  la  nutrition  ou 
du  développement  du  tissu  cartilagineux. 

Nous  avons  examiné  à  cet  effet  les  extrémités  des  membres  naissants  sur  les 
embryons  de  Mammifères.  L'embryon  de  mouton,  long  de  1  centimètre,  est 
pourvu  à  cet  âge  de  moignons  aplatis  ayant  la  forme  connue  de  palettes,  longs  de 
i"*,SO  et  larges  de  0°''',600.  Leur  extrémité  est  indivise  encore.  La  masse  méso- 
dermique recouverte  par  un  épiderme  très-mince  de  0*"">,02  est  formée  d'élé* 
ments  sphériquesde  O'^^^yOOô  à  0"^,008  dont  le  noyau  granuleux,  teint  en  rouge 
vif  par  Je  picrocarmin,  est  entouré  d'un  liséré  de  corps  cellulaire  formant  une 
zone  de  0"^,001  à  0"^,002.  Les  embryons  de  porc  et  de  bœuf  de  1  centimètre 
présentent  des  particularités  analogues,  sauf  des  différences  très  légères  dans 
les  proportions.  Ajoutons  que  ce  tissu  mésodermique  est  sillonné  de  capillaires 
abondants,  de  0°>°>,008  en  movenne. 

L'embryon  de  porc  de  2  centimètres  montre  des  membres  un  peu  plus 
allongés.  On  aperçoit,  en  outre,  sur  les  coupes,  au  milieu  des  éléments  précé- 
dents, des  cellules  ovalaires  et  fusiformes,  dont  le  protoplasma  cellulaire  émet 
déjà  de  faibles  prolongements,  teints  en  jaune  comme  le  corps  cellulaire.  De  là 
résulte  un  aspect  strié  très-net  de  toute  la  masse  mésodermique. 
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L*embryon  de  porc  de  3  centimètres  est  pourra  de  pattes  postérieures 
longues  de  6  millimètres,  larges  de  2  millimètres.  Leur  extrémité  terminale  est 
divisée  en  quatre  tubercules,  indices  des  doigts  futurs.  Une  section  longitudi- 
nale montre  que,  outre  les  segments  de  la  base  du  membre,  le  tarse  possède  déjà 
presque  autant  de  nodules  cartilagineux  distincts  qu'il  y  aura  d*os  plus  tard.  Ces 
nodules  sont  très-visibles  et  se  présentent  sous  forme  de  taches  claires  et  trsDs- 
parentes.  Les  métatarsiens  ont  une  longueur  de  1  millimètre.  En  avant  de  ces 
derniers,  il  y  a  un  seul  point  cartilagineux  situé  à  la  base  du  tubercule,  pre- 
mière trace  des  rayons  digitaux. 

En  examinant  ce  dernier  nodule  cartilagineux  qui  n'a  pas  encore  sa  forme 
définitive  et  qui  n^est  pas  réuni  au  premier  métatarsien  par  une  surface  articu- 
laire, on  constate  que  le  centre  est  clair,  transparent,  et  présente  tous  les  carac^ 
tères  du  cartilage  hyalin.  Sur  les  coupes  non  colorées,  on  le  voit  entouré  de  tons 
côtés  par  une  bande  foncée^  qui  passe  insensiblement  au  tissu  mésodennique 
à  aspect  strié  que  nous  avons  décrit  sur  le  porc  de  S  centimètres.  Les  prépa- 
rations colorées  au  picrocarmin  montrent,  en  effet,  que  ce  dernier  tissu  est 
formé  des  mêmes  éléments  ovalaires  et  fusiformes,  quoique  pourvus  de  prolon- 
gements plus  nets.  La  bande  foncée  est  constituée  par  des  cellules  arrondies 
ou  polyédriques  de  0*^,008,  dont  le  noyau  sphérique  atteint  0'"",006.  Celui-ci 
fixe  énergiquement  le  carmin  et  la  bande  foncée  figure  ainsi  une  zone  rouge 
vif.  Dans  toute  Tépaisseur  de  cette  bande  foncée,  il  y  a  absence  totale  de 
capillaires.  Les  cellules  limitant  le  point  cartilagineux  ont  leur  mince  corps 
oellulaii-e  coloré  en  jaune  par  le  picrocarmin,  mai^,  au  fur  et  à  mesure  que  l'ou 
considère  des  éléments  plus  internes,  on  voit  le  point  cartilagineux  devenir 
hyalin,  transparent,  et  ne  plus  fixer  Tacide  picrique. 

Les  éléments  deriennent  en  même  temps  plus  grands,  comme  anguleux,  et 
ils  s'écartent  davantage  les  uns  des  autres.  En  se  servant  de  grossissements  forts, 
on  observe  dans  la  bande  foncée  et  dans  le  cartilage  hyalin  tous  les  stades  de 
la  segmentation  nucléaire  (noyau  allongé,  fusiforme,  puis  substance  nucléaire 
divisée  en  deux  masses  aux  deux  extrémités  du  corps  cellulaire  et  réunie  par 
des  filaments  protoplasmiques  de  façon  à  figurer  un  tonnelet,  etc.). 

Nous  donnerons  à  cette  bande  foncée  le  nom  de  couche  chondrogènCf 
épaisse  en  moyenne  de  0">™,06  à0°"",08  et  constituée  par  les  éléments  que  nous 
avons  décrits.  Elle  présente,  en  somme,  les  caractères  des  éléments  laraineux; 
la  substance  protoplasmique  du  corps  cellulaire  est  teinte  en  jaune  par  le  picro- 
carmin, mais  elle  est  si  peu  abondante  que  la  masse  semble  être  constituée  par 
des  noyaux.  Ces  noyaux  sont  eux-mêmes  surabondamment  remplis  de  granu- 
lations nucléaires  (chromatine)^  ce  qui  est  facile  à  s'expliquer,  vu  leur  active 
segmentation.  Ch.  Robin  a,  le  premier,  bien  observé  les  phénomènes  de  l'appa- 
rition du  cartilage  au  sein  du  tissu  lamineux  embryonnaire,  aussi  bien  dans 
la  notocorde  que  dans  les  membres,  les  côtes,  etc.  {voy,  CianLACB).  c  Ces 
noyaux,  dit-il  {Mémoire  sur  la  nolocorde,  1866,  p.  66),  sont  plus  granuleux 
et  plus  foncés  que  ceux  du  tissu  embryoplastique  ambiant,  aussi  les  petites 
masses  ou  noyaux  que  forme  le  cartilage  autour  de  la  notocorde  sont-ils  moins 
transparents  que  ce  tissu.  L'observateur  est  en  quelque  sorte  averti  du  début  de 
la  genèse  de  chaque  corps  des  Vertébrés  par  Tapparition  autour  de  la  notocorde 
d'une  petite  masse  foncée  à  contours  diffus,  car  dans  les  premiers  jours  les 
bords  du  cartilage  sont  pâles,  dépourvus  de  périchondre,  et  par  suite  semblent 
mal  limités  ». 
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Gh.  Robio,  qui  a  examiné  les  tissus  à  l*ëtai  frais  ou  après  addition  d*acide^ 
a  cru  que  la  substance-  f(NidaiDentale  prëoëdaii  la  genète  des  noyaux,  mais  oi» 
voit  qu'il  n'en  est  rien  quand  on  a  recours  aux  coupes  et  aux  moyens  colorants. 
Od  peut»  dans  ces  conditions,  suivre  tous  les  stades  de  la  segmentation  des- 
cellules  du  tissu  lamineux  et  leur  passage  à  la  couche  chondrogène»  Mais,  quoi 
qu'il  en  soit  de  cette  explication*  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Ch.  Robin  » 
très4>ien  obserfé  et  décrit  cette  dernière  sous  le  nom  de  bande  foncée  (voy.  Jfe- 
moire  êur  le  développement  det  membresy  journal  de  Vanatomie  et  de  la 
phygiologie^  1864*  p.  280,  et  Anat.  et  physioL  cellulaire$^  p.  260).  il  suffit 
déconsidérer  la  production  de  la  substance  fondamentale  cartilagineuse  conmie 
une  ébboration  des  cellules  de  la  couche  chondrogène  et  non  comme  la  cause 
de  l'apparition  des  éléments  cellulaires,  pour  mettre  les  obsenrations  deCh.  Robin 
aa  nifeau  des  dernières  acquisitions  de  la  science. 

Jusqu'ici  le  cartilage  n*a  pas  de  membrane  lamineuse  pnqpre  ou  plutôt  le  tissu 
inéfodermîqoe  ambiant  lui  constitue  un  périchondre  non  délimité  des  tissus 
qui  l'enveloppent  de  tous  côtés. 

En  comparant  cet  état  à  ce  qui  existe  sur  le  premier  métatarsien  qui  a  déjà 
pris  la  forme  de  Tos  futur  ou  bien  à  ce  que  présentent  les  rayons  digitaux  d'un 
fœtus  de  porc  de  7  centimètres  de  long,  dont  les  segments  sont  réunis  par  des 
earités  articulaires,  on  Toit  qu'ici  le  périchondre  forme  une  membrane  nette- 
ment délimitée  des  tissus  environnants.  Le  périchondre  est  constitué  par  deux 
eonches  de  structure  et  d'aspect  différents.  La  couche  externe  est  épaisse  de 
0™,06  k  0*"*t08  et  a  la  môme  apparence  fasciculée  que  le  tissu  mésodermiqoe 
dans  lequel  s'est  produit  le  nodule  cartilagineux.  Ce  sont  des  éléments  cellu- 
laires, fusiformes,  dont  le  grand  diamètre  parallèle  à  l'axe  du  membre  est  de 
0^,02  à  0«02S  et  le  petit  de  O'^iOOi.  La  couche  interne  est  constituée  comme 
la  bande  foncée  par  des  cellules  arrondies  ou  polyédriques  de  0'""",008  dont  le 
noyau  est  également  arrondi  et  atteint  0"»,006.  Elle  figure  également  une  bande 
fooeée,  se  colorant  énergiquement  par  les  matières  tinctoriales.  Vient  ensuite 
le  cartilage  hyalin.  Les  vaisseaux  se  trouvent  en  abondance  dans  le  tissu  cellu- 
laire lâche,  transparent,  qui  confine  à  la  surface  externe  du  périchondre,  mais 
nus  y  pénétrer  encore.  Sur  des  embryons  un  peu  plus  âgés,  les  vaisseaux  com- 
mencent à  sillonner  cette  membrane  I  partir  du  milieu  de  la  diaphyse. 

Des  observations  multiples  sur  divers  embryons  de  Mammifères  nous  ont 
donné  partout  des  résultats  analogues  :  le  tissu  mésodermique  embqonnaire, 
très-vasculnira  et  ayant  tous  les  caractères  des  éléments  jeunes  du  tissu  cellu- 
laire ou  conjonctif,  donne  par  la  segmentation  des  noyaux,  suivie  bientôt  de  celle 
du  corps  cellulaire,  une  couche  de  cellules  arrondies  ou  polyédriques  formant 
one  sone  foncée.  Nous  retrouvons  ici.  la  couche  chondrogène.  En  effet,  le  corps 
protoplasmique  de  ces  cellules  ne  tarde  pas  h  produire,  à  exsuder,  pour  ainsi 
dire,  une  substance  qui,  d'abord  molle,  prend  de  la  consistance,  écarte  ces 
éléments  les  uns  des  autres,  donne  naissance,  en  un  mot,  au  cartilage  hyalin. 
Sur  les  segments  des  membres  è  forme  définitive,  le  périchondre,  qui  devient 
bientôt  vasculaire,  est  formé  d'une  couche  interne  identique  et  d'une  couche 
externe  fasciculée,  couche  périchondrale  proprement  dite.  En  d'autres  termes, 
les  cellules  cartilagineuses  sont  des  dérivées  des  cellules  conjonctives  et  se  dis- 
tinguent de  ces  dernières  par  la  propriété  de  produire  une  substance  sque- 
lettique  transparente,  amorphe  et  élastique,  qui  les  englobe,  c  11  est  certain, 
disent  Poucbet  et  Toumeux  (tfîato/.,  p.  405),  que  la  substance  cartilagineuse 
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se  distingue  neltement  et  par  une  limite  précise  du  tissu  lamineux  ou  péri- 
rhondre  qui  Tenveloppe  d'ordinaire;  mais  il  n*en  saurait  point  résulter  que  les 
petites  cellules  qui  deviennent  cellules  cartilagineuses  dans  les  circonstances 
que  nous  indiquons  ne  dépendent  pas  à  Torigine  de  ce  tissu  extérieur  à  la 
substance  fondamentale  qui  les  enveloppe  ensuite.  A  ce  point  de  vue,  le  tissu 
lamineux  pourrait  être  considéré  comme  véritable  générateur  du  tissu  cartila- 
gineux. Nous  verrons  plus  loin  qu'il  ne  se  comporte  pas  autrement  avec  le 
tissu  osseux.  » 

Nous  aurons  l'occasion  de  savoir  ce  que  deviendra  le  périchondre  sur  les 
cartilages  transitoires  ;  il  s'agit  de  dire  en  quelques  mots  la  constitution  qu  il 
possède  sur  les  cartilages  permanents.  Nous  procéderons  encore  comme  d'ordi- 
naire en  Texaminant  sur  des  sujets  de  plus  en  plus  âgés. 

Sur  un  fœtus  humain  à  terme,  le  cartilage  costal  n'est  pas  encore  vasculaire 
et  le  périchondre  est  composé  de  deux  couches  :  l'interne,  formée  d*élénienb 
cellulaires  à  faibles  prolongements;  l'externe,  nettement  fasciculée. 

Sur  un  enfant  de  quinze  jours,  le  périchondre  et  le  cartilage  costal  sont  l'un 
et  l'autre  vasculaires. 

Les  cartilages  costaux  d'un  chien  de  trois  semaines  commencent  à  être  envahis 
par  les  vaisseaux  ;  le  périchondre  est  épais  de  0'°'°,i5.  Sur  les  sections  transver- 
sales, on  remarque  que  les  cellules  cartilagineuses  forment  des  couches  concen- 
triques à  l'axe  du  segment  squelettique.  Ces  rangées  sont  distantes  Tune  do 
l'autre  par  une  épaisseur  de  substance  fondamentale  de  O^^'^yOOâ  à  0°^,Û08. 
En  passant  aux  couches  du  périchondre,  les  éléments  fibro-plastiques,  d'autant 
plus  abondants  qu'on  a  affaire  à  des  zones  plus  internes,  sont  disposés  en  séries 
analogues.  Les  prolongements  des  cellules  ûbro-plastiques  déterminent  en  s'ana- 
stomosant  des  mailles  dans  lesquelles  sont  logés  les  faisceaux  conjonctifs.  Ceux-ci 
fixant  énergiquement  le  carmin,  tandis  que  la  substance  fondamentale  du  carti- 
lage reste  transparente,  on  voit  qu'à  partir  du  jeune  âge  la  différence  du  péri- 
chondre au  cartilage  consiste  essentiellement  dans  une  composition  de  la 
substance  fondamentale. 

En  examinant  les  cartilages  costaux  d'un  chat  plus  âgé,  on  voit  le  cartilage 
entouré  d'un  périchondre  de  0™°>,120  de  diamètre.  L'aspect  est  le  même  que 
celui  du  chien  de  trois  semaines  :  un  réseau  fibro-plastique  dont  les  mailles 
atteignent  0'°">,01  à  0'°'°,015  contient  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif.  La 
couche  chondrogène  à  éléments  arrondis  que  nous  avons  rencontrée  sur  tous  les 
segments  cartilagineux  transitoires  est  remplacée,  à  un  stade  de  développement 
plus  avancé,  par  des  éléments  fibro-plastiques  et  des  fibres  lamineuses.  La  limite 
est  toujours  très-nelte  entre  le  périchondre  et  le  cartilage,  mais  le  seul  caractère 
qui  l'indique  provient  des  propriétés  diff^entes  de  la  substance  fondamentale, 
comme  pour  le  chien  de  trois  semaines. 

Les  cartilages  de  la  trachée  du  même  chat,  qui  ne  deviennent  jamais  vascu- 
laires, offrent  des  particularités  analogues,  si  ce  n*est  que  la  couche  la  plus 
interne,  chondrogène^  renferme  beaucoup  d'éléments  cellulaires»  à  gros  noyaux 
de  0'°"',007  à  0'^'°,008  de  diamètre.  Chez,  un' chien  adulte^  par  coAtre,  le  péri- 
chondre est  fascicule  dans  toutes  ses  couches. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  de  ces  observations  que  non-seulement 
chez  l'embryon  et  le  fœtus,  mais  encore  sur  les  cartilages  permanents  de  l'adulte, 
le  périchondre  sert  à  la  formation  du  cartilage.  Pendant  la  vie  embryonnaire  et 
fœtale,  la  couche  chondrogène  est  représentée  par  des  cellules  conjonctives 
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jeunes,  arrondies  ou  à  faibles  prolongements,  et  la  production  du  cartilage  en 
est  d'autant  plus  abondante.  Plus  tard,  sur  les  cartilages  permanents,  la  couche 
interne  ou  chondrogène  devient  fasciculée  comme  la  couche  externe. 

Le  périchondre  sert  encore,  quoique  dans  des  proportions  moindres,  à  Tao- 
croissement  du  cartilage.  Les  cellules  fibro-plastiques  sont  capables  d*ëlaborer  la 
substance  amorphe  cartilagineuse  et  peufent  devenir  des  cellules  cartilagineuses. 

Oliier  {lœ.  ctf.,  p.  i66)  a  essayé  de  transplanter  le  périchondre,  mais  il  ne 
l'a  pas  TU  produire  de  cartilages  permanents  :  le  périchondre  des  cartilages 
épiphysaires  a  donné  lieu  à  la  formation  de  petits  nodules  osseux  et  celui  des 
cartilages  permanents  est  resté  fibreux. 

lY.  Origine  et  Itolutioii  du  périoste.  Connaissant  Torigine  et  la  constitu- 
tion du  périchondre  sur  les  segments  cartilagineux  transitoires,  nous  avons  à 
examiner  de  quelle  façon  celte  membrane  devient  périoste.  Ensuite  nous  cher* 
efaeroos  d*où  provient  le  périoste  ddns  les  os  non  précédés  de  cartilage  et  nous 
comparerons  la  teiture  de  l'une  et  de  Taulre  de  ces  membranes. 

A.  Origine  du  périoste  sur  les  os  précédés  de  cartilage.  Sur  le  mouton 
de  10  centimètres  de  long,  le  périchondre  de  chaque  métacarpien  principal  est 
épais  de  0*^,240.  Le  point  d'ossification  primitif  a  paru  dans  le  milieu  des 
métacarpiens  et  Ton  assiste  au  passage  dti  périchondre  a  ce  qui  sera  appelé 
dorénavant  le  périoste.  Ce  qui  frappe  dès  l'abord,  c'est  que  les  vaisseaux  se 
âODt  répandus  dans  toute  l'épaisseur  de  cette  membrane  enveloppante.  Les 
capillaires,  d*iin  diamètre  de  0""",008  en  moyenne,  forment  des  mailles  allon- 
gén  selon  l'axe  du  membre. 

En  suivant  le  segment  squelettique  depuis  la  surface  articulaire  métacarpo* 
phalangienne  jusqu'au  point  d'ossification,  l'on  constate  que  le  périchondre 
commence  à  i  millimètre  environ  au-dessus  du  niveau  inférieur  de  la  tète 
articulaire.  L'extrémité  cartilagineuse  offre  là  une  rainure  circulaire  dans 
laquelle  est  logé  le  périchondre.  Les  fibres  de  la  couche  périchondrale  semblent 
s>  implanter  obliquement  eu  décrivant  des  arcs  à  concavité  interne  par  rapport 
î  Taxe  du  segment  squelettique.  En  haut,  elles  se  continuent  avec  la  couche 
périchondrale  dont  les  faisceaux  sont  parallèles  au  corps  de  los.  Hais,  en  y 
regardant  de  plus  près,  on  voit  que  les  fibres  n'arrivent  nulle  part  au  cartilage 
hjalin  même,  elles  en  sont  toujours  séparées  à  cette  époque  par  la  couche 
ebondrogène,  à  éléments  arrondis,  se  teignant  énergiquement  sous  l'inQuence 
des  réactifs  colorants. 

A  la  ligne  de  jonction  du  cartilage  sérié  et  de  la  portion  ostéoîde,  les  éléments 
cellalaires  de  la  couche  ebondrogène  sont  en  pleine  segmentation  nucléaire  et 
cellulaire.  A  partir  de  cette  époque,  la  couche  ebondrogène  du  périchondre 
cesse  d'évoluer  comme  elle  a  fait  jusqu'à  présent.  Les  éléments  arrondis  ou 
polyédriques  qui  la  constituent  présentent  des  prolongements  du  protoplasma, 
s  anasîtoinosant  les  uns  avec  les  autres.  Le  corps  celTulaire^au  lieu  de  produire 
dn  cartilage,  élabore  une  substance  a  caractères  physiques  et  chimiques  diffé- 
rents que  nous  allons  connaître  sous  le  nom  de  substance  préosseuse. 

Cette  transformation  de  la  couche  ebondrogène  en  couche  ostéogène  et  la 
cessation  de  la  formation  cartilagineuse  nous  permettent  de  nous  rendre  compte 
de  l'existence  d'une  rainure  circulaire  entourant  le  cartilage  sérié,  et  de  la 
pr^enoe  d'une  rirole  osseuse  qui  l'enveloppe.  Cette  disposition  spéciale  a  été 
décrite  par  Ranvier  sous  le  nom  d'encoche  d'ossification  (Comptes  rendus^ 
lu  novembre,  1873). 
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Notons  encore  que  sur  certains  points  situés  près  du  bout  articulaire  le 
lîssu  cellulaire  du  périchondre  pousse  un  bourgeon  lamîneux  qui  s'avance  sur 
une  certaine  étendue  au  milieu  de  la  substance  cartilagineuse.  L*axe  de  ce 
prolongement  est  occupé  pr  un  vaisseau  sanguin  de  0"*°>t02  de  diamètre.  C'est 
je  début  de  la  vascularisation  de  l'extrémité  cartilagineuse. 

Insistons  ici  sur  un  fait  d'une  grande  importance  dans  l'histoire  de  l'ossifi- 
<Mition.  La  plupart  des  observateurs  ont  été  frappés,  en  eRet,  des  réactions 
différentes  que  présentent,  d'une  part  le  tissu  osseux  imprégné  de  sels  calcaires, 
-et  d'autre  part  la  substance  osseuse  non  chargée  de  ces  composés. 

Depuis  longtemps  H.  HûUer  a  décrit  la  substance  conjonctive  fondamentale 
de  l'os  sous  le  nom  de  substance  ostéogène  ;  J.  Wolff  (de  Moscou)  regarde  la 
substance  fondamentale  de  l'os  comme  du  tiuu  conjonctif  embryonnaire 
(Centralblatly  1875). 

Poucliet  et  Toumeux  (Précis  éChistoL  hum,,  p.  437)  disent  :  La  couche 
périphérique  (d'une  diapbyse  qui  s'ossifie)  est  constituée  par  une  lamelle  de 
substance  épaisse  de  0"*'",006  à  0<"'°,007  de  composition  chimique  différenle  de 
la  substance  osseuse.  En  effet,  elle  se  colore  fortement  par  le  carmin,  tandis 
^ue  la  matière  colorante  n'est  pas  fixée  par  le  reste  de  la  lame  osseuse. 
Cette  couclie  superficielle  présente  un  aspect  strié  particulier;  la  direction  des 
«tries  est  normale  à  la  surface. 

Ranvier  {loc,  ciL^  p.  434)  insiste  également  sur  ce  fait  que  toute  substance 
osseuse  de  nouvelle  formation,  après  qu'elle  a  été  décalcifiée,  se  colore  en  rouge 
par  le  carmin.  Plus  loin,  en  décrivant  le  développement  des  os  fibreux  des 
Mammifères  (p.  458),  il  dit  qu'il  existe  dans  la  lame  fibreuse  {membrane  d'os- 
sification) du  crâne  chez  les  embryons  humains  des  fibres  colorées  en  rouge 
(par  le  picrocarminate)  se  terminant  librement  par  une  extrémité  effilée»  et 
plongeant  par  l'autre  dans  le  jeune  tissu  osseux,  comme  les  fibres  arcifonnes 
dans  l'os  périostique. 

Robin  et  Heirmann  (Journal  de  Vanatomie  et  de  la  physiologie,  i882,  et 
Comptes  rendus,  6  mars  i882)  ont  les  premiers  donné  une  description  com- 
plète de  celte  substance  osseuse  de  nouvelle  formation  :  elle  est  homogène, 
très-finement  granuleuse.  Les  solutions  carminées  la  colorent  en  rose,  moins,  ii 
est  vrai,  que  les  divers  noyaux  cellulaires,  mais  assez  nettement  pour  la  faire 
distinguer  du  tissu  cellulaire  ou  lamineux  ambiant.  Sur  les  pièces  conservées 
dans  l'acide  picrique,  cette  coloration  tranche  sur  le  ton  jaune  que  prend  la 
substance  de  l'os  non  décalcifiée.  Elle  ne  se  carminé  plus,  à  partir  du  point  où 
les  ostéoblastes  se  trouvent  entièrement  englobés  par  elle.  Ayant  à  leur  disposi- 
tion des  quantités  notables  de  cette  substance,  que  les  auteurs  précités  ont 
appelée  substance  préoiseuse,  telle  qu'on  la  trouve  sur  une  longueur  de  1  » 
2  centimètres  de  l'os  naissant  des  bois  des  cervidés,  ils  ont  pu  la  soumettre  à 
l'analyse  chimique.  Henninger  a  ainsi  constaté  qu'elle  a  tous  les  caractères  de 
l'osséine  (loc.  cit.,  p.  220);  par  la  coction,  en  particulier,  elle  fournit  de  la 
gélatine  et  non  de  la  chondrine.  La  substance  osseuse  résulterait  par  conséquent 
d'un  dépôt  de  sels  calcaires  dans  la  substance  préosseuse. 

Dans  l'ossification  sous-périostique,  c'est  l'osséine  qui  se  formerait  en  premier 
lieu,  constituant  la  zone  de  substance  préosseuse  et  précédant  l'arrivée  des 
granulations  calcaires.  Ces  dernières  l'envahissent  plus  tard  sous  forme  de 
traînées  ou  d'aiguilles.  Ce  que  les  auteurs  avaient  décrit  sous  le  nom  d'ossifica- 
tion directe  aux  dépens  du  tissu  lamineux  n'est  que  lossification  par  substance 
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prtocBH,  dilTénat  \de  rossification  eocboadrale  en  ce  que  l'osséiae  ippafatt 
iieciespropriëlés,  avant  le*  seli  cilcaireB. 

Apri)  ces  coiuidéralioDS  qui  nous  ont  pom  nécesuirea  en  ce  qui  concerne  la 
sésUùce  préosseoae,  qui  n'est  qu'un  alade  intermëdiaire  entre  U  couche  osl^ 
^  et  la  substance  oeieuse,  nous  eontinaerons  !a  description  du  përichondre 
i  HHi  poiol  de  rencontre  arec  le  périoste  sur  l'embryon  de  mouton  de  10  cen- 
IJnètra  de  long.  Aiant  d'arrit»  à  la  ligne  de  jonction  du  cartilage  sérié  et  du 
fini  <ÉtidiAe,  on  voit  le^  përichondre  séparé  du  carlibge  par  une  lame  préo»- 
Kosc  qni  s'élend  sur  une  longueur  de  0'°'',6  au  delà  du  point  ostéoldc,  en 
omlituaDt  une  virole  osseuse  au  cartilage  sërié.  ûans  toute  cette  étendae, 
iacoocbe  chondrogène  eet  donc  devenue  coucbe  ostéogine  et  Tniie  se  continue 
iiMonblemeat  avec  l'autre  (Gg.  1).  De  même  la  couche  péricbondrile  faaciculëe 
pisc,  i  ce  niveau,  à  U  couche  eiteme  Jasdculée  du  périoste  qni  est  épaissie  de 
«",100.  Nous  examinerons  encore  un  autre  groupe  de  Hammilires,  et  nous 
(ixii|urerDns  avec  ce  que  nous  ve- 
naoi  de  voir  le  métatarsien,  par 
ocmple,  d'un  Cetus  de  dieval  de 
a  ceotimitres  de  long.  A  cette 
'Cloque,  le  segment  en  question  a 
»a  corps  envahi  par  le  point  d'os- 
)i£citioa  primitif,  et  Teitrémité 
urtiUgiDenss  inférieure  a  une  lon- 
neur  de  4  millimétrés.  A  la  jonc- 
lioD  da  cartilage  devenu  eliondroide 
oascrié,  c'est-à-dire  i  lu  ligne  d'os- 
iiticilioo  (Ranvier),  le  métatarsien 
mdiamëtn:  de  O°-,840;  de  U. 
il  11  ta  augmentant  de  dimensions 
juqal  la  surface  articulaire  où  il 
lUtint  S  millimëties  de  diamètre. 

U  lurlàGe  articulaire  est  dépoor- 
Tue  àe  përichondre,  mais  tm  recoii' 
nul  «Dcore  les  traces  de  la  couctic 
<J>oodrogèoe  dont  les  éléments  tout 
pim  Krrés  les  uns  contre  les  autres 
lu  dans  le  reste  du  cartilage  bya- 
'n,  et  qui,  fixant  énergiquemenl 
bnutières  colorantes,  forment  une 
widi!  à  U  tête  articulaire.  C'est 
"«iluDcnt  k  I  millimètre  au-dessus 
•^"  oiiean  inférieur  de  la  surface 
^niculaire  que  commence  le  péri- 
choodre;  celui-ci  semble  s'insérer 

i"a  Doe  entaille  creusée  circulairement  sur  les  parties  latérales  de  l'extrémité 
'rijoiliire.  Eu  suivant  le  përichondre  depuis  cet  endroit  jusqu'à  la  ligne  d'ossi- 
'iciliiHi,  on  remarque  qu'une  modiGcation  importante  est  survenue  dans  l'évolu- 
UoQ  des  éléments  de  la  couche  chondrogène.  Au  pourtour  de  la  rainure  circulaire 
i'i  h  Ute  articulaire,  la  couche  chondrogène  continue  à  élaborer  de  la  substance 
ortilagineuse.  Hais  plus  haut  on  voit  qu'il  s'est  formé,  en  dedans  de  la  couche 
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chdhdrogène,  entre  celle-ci  et  le  cartilage  série,  une  lamelle  d*ane  substance 
liomogène  et  finement  granuleuse,  se  teignant  en  rouge  par  le  carmin  et  bordée 
par  des  éléments  polyédriques  qui  y  envoient  des  prolongements  cellulaires. 
Cette  lamelle  présente  toutes  les  propriétés  du  tissu  préosseux.  Elle  commence, 
en  bas,  par  un  diamètre  de  0"°'°,004  à  O'^'^yOOS  et  va  en  augmentant  d^épaissenr 
en  s*approchant  du  point  ostéoîde,  près  duquel  elle  atteint  0"'«',02.  A  ce  niveau 
déjà  elle  permet  de  distinguer  deux  à  trois  séries  de  corpuscules  osseux  à 
prolongements  radiés.  Nous  assistons  à  la  transformation  du  tissu  préosseux 
en  substance  fondamentale  de  l'os,  de  même  que  nous  avons  assisté  à  la  trans- 
formation de  la  coucbe  chondrogène  en  couche  ostéogène.  La  couche  externe  du 
périchondre  composée  d*éléments  fibro^plastiques  fusiformes  et  dont  les  prolon- 
gements forment  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  est  ainsi  devenue  la  couche 
externe  du  périoste,  épaisse  de  0'>'°,120. 

Au  pourtour  du  point  ostéoïde  ou  de  calcification  la  couche  externe  do 
périoste  a  diminué  d'épaisseur;  elle  n*a  plus  qu'un  diamètre  de  0"",06à 
0*"'°,08,  tandis  que  la  couche  ostéogène  atteint  0'°'°,120.  Hais  la  lamelle  osseuse 
qui  limite  celle-ci  en  dedans  est  épaisse  de  0"">,i,dont  0'^°',0S  pour  le  tissu 
préosseux. 

Entre  la  lamelle  osseuse,  provenant  de  Tossification  du  périchondre,  et  le 
bout  inférieur  du  cartilage  de  calcification,  il  existe,  sur  une  étendue  de  O'^"',l!20 
à  0'°'°,140,  un  manchon  circulaire  épais  de  O^^'^fi^  de  cartilage  chondroide 
ou  sérié.  Nous  sommes  donc  en  présence  de  deux  processus  différents  :  au  centre 
du  segment  cartilagineux,  la  calcification  a  précédé  l'arrivée  des  vaisseaux  et 
de  Tossification,  et  le  cartilage  disparait  du  centre  vers  la  périphérie.  Sur  tout 
le  pourtour  du  segment  cartilagineux,  la  couche  ostéogène  du  périoste  devient 
tissu  préosseux,  et  c'est  en  second  lieu  seulement  que  se  fait  ici  l'apport  des  sels 
calcaires.  Ces  deux  processus  marchent  de  pair,  de  façon  que  non-seulement  le 
segment  squelettique  devient  osseux,  mais  que  l'augmentation  en  épaisseur  s'y 
fait  simultanément. 

Quelle  est  la  constitution  du  périoste  sur  le  métatarsien  d'un  fœtus  de  cheval 
de  18  centimètres  de  long,  c'est-à-dire  à  un  des  états  les  plus  jeunes  où  l'on 
puisse  rexaminer?  La  couche  externe  fasciculée  est  formée  d'éléments  (ibro- 
plastiques,  parallèles  à  l'axe  du  segment  et  dont  le  noyau  est  ovalaire,  long  de 
0'»">,009  à  0"»»,01  et  épais  de  0°»"*,003  à  0"'»,004.  Le  corps  cellulaire  est  aplati, 
fusiforme,  et  se  termine  par  deux  extrémités  qui  paraissent  formées  d'une 
substance  devenue  dure,  rigide  et  cassante.  Comme  forme,  ils  rappellent  les 
couches  de  fibres-cellules  de  la  tunique  intestinale  (fig.  2). 

Dans  la  couche  ostéogène  ces  éléments  ne  sont  plus  fusiformes  ;  ils  deviennent 
étoiles.  Le  centre  est  occupé  par  un  noyau  ovalaire  ou  arrondi  de  O°"",005  à 
0'""',008  fortement  granuleux.  Le  grand  axe  de  ces  noyaux  est  parallèle  au 
segment,  mais  peu  à  peu,  en  approchant  de  la  face  interne  de  la  couche  ostéo- 
gène, il  a  une  direction  plutôt  perpendiculaire  à  cette  dernière,  en  même  te^lp^ 
qu'il  devient  plus  gros  et  se  colore  plus  énergiquement  sous  l'influence  des 
matières  tinctoriales.  Ces  noyaux  sont  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  séparée 
entre  eux  par  des  intervalles  de  0*°,002  à  0"',005  seulement.  Ces  derniers  sont 
occupés  par  le  corps  cellulaire  de  l'élément,  dont  la  périphérie  envoie  de  tous 
côtés  des  prolongements  qui,  s'anastomosant  avec  ceux  des  cellules  voisines, 
déterminent  un  réseau  en  tout  point  analogue  au  réticulum  le  plus  fin  des 
ganglions  lymphatiques.  Le  corps  cellulaire  et  ses  prolongements  se  teignent  en 
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jiuiM  pile  sous  1  lalluea*^  du  picrocarnim  Vers  la  lamelle  Oïseusu  oa  voit 
fiie  lieaucoup  de  ces  cellules  cont  eniieut  deux  ou  plusieurs  noyaux,  plus 
^nnloii  el  se  teiguant  plus  energiquement  en  rouge  par  le  picrocarmin.  En 
ju<''ine  temps,  la  substance  du  corps  cellulaire  «e  charge  de  granulations,  devient 
pins  coQsistaute  et  ie  coloie  ef^aleoient  en  ouge  bien  que  I  on  continue  à  voir 
k  réxits  jaune  torniL  par  les  prolongemenls  cellulares  Au  fur  et  à  mesure 
que  ces  chaogenienls  se  produisent  leti  noyaux  s  éloignent  les  uns  des  autres, 
«Iles  prolongements  du  uirps  ceilula  re  s  allongent  deviennent  plus  visibles  et 
ligurenl  les  canalicules  osseux  au  milieu  de  la  substance  osseuse 


de  clieial  de  18  KDIiniïircs  ils  loug  (E.  Rellcrcr). 

wtuK  pério'lique.  —  r-r.  portions  il*  clrlilagc  strié,  —  Ir,  Itatiti  carlilajrineusej  ulclfiëei.  — 
'.™nu«»nldenel.*satoù  ilne  reaequcleriieoaJiinioein,  u   iw    « 

B.  Origine  du  périoste  sur  les  os  non  précédés  de  cartilage.  Nous 
'IIdds  eianiiner  maintenant  le  mode  de  dôveloppemenl  du  périoste,  sa  Ic^tlure 
elsoD  évolution  ultérieure  dans  les  régions  où  l'os  n'est  pas  précédé  de  carti- 
tilage.  Sur  un  fœtus  humain  de  20  centimètres  de  Ibng,  nous  voyons  l'os 
Ironial  et  les  pariétaux  réunis  par  une  membrane  Gbrcuse  occupant  l'espace  de 
Il  fbalanelle  antérieure.  Les  lamelles  osseuses  rayonnent  à  parlîr  des  points 
wsiBcs  vers  le  centre  de  cet  intervalle,  sans  l'atteindre  tout  à  fait.  Une  section 
ramprcDant  d'un  côlc  une  portion  ossifiée,  et  de  l'autre  une  portion  membra- 
nease.  nous  montre  les  particularités  suivaotes  :  l'épaisseur  de  la  membrane 
Èlifeuse  est  de  1  millimètre  à  l°™,5.  La  portion  voisine  contenant  une  lamelle 
Oiseuse  a  un  diamètre  h  peu  près  égal.  En  examinant  la  lamelle  osseuse,  on 
luil  que  son. extrémité  libre  a  une  épaisseur  de  0'""',08  i  O-n^.lSO  et  qu'i^llc 
"  s'éjiaississant  rapidement  à  mesure  qu'elle  s'approche  du  centre  d'ossifi- 
uiiou.  La  zone  qui  la  liiulle  en  dedans  et  en  dehors  (du  côté  de  la  peau  et  des 
méninges)  est  épaisse  de  0°"",120  en  moyenne.  C'est  la  couche  ostéogène, 
(fliiitiiiiiie  par  des  éléments  fi bro-pl astiques  ayant  O^^.Oie  de  long  sur  0°"",008 
i  II"'" ,010  de  large.  Le  noyau  est  volumineux,  d'un  grand  diamètre  de  O^^.OOS 
et  d'un  petit  de  0"" ,006.  L'héinaloiylinc  le  colore  en  violet  intense.  Le  corps 
t>icT.  Enc.  3*  a.  XXIII.  tt 
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cellulaire  est  teint  en  violet  plie  et  envoie  de  tons  cdMs  des  prolongements 
très-fins  colorés  comme  lui.  Ces  prolongements  s'anastomosent  avec  ceui  des 
éléments  voisins  et  forment  un  Incis  inextricable  des  plus  élégants.  Près  du 
corps  cellulaire,  ils  ont  un  diamèlre  de  O^^.OOi,  mais  en  s'éloignanl  de  ce 
dernier  ils  s'eflileat  de  plus  en  plus.  Entre  eux,  on  remarque  une  substance 
intercellulaire,  blancfae,  Iraoïparente,  non  colorée  par  le  réactif.  Le  long  du 
bord  de  la  lamelle  osseuse,  le  corps  cellulaire 
^     .  jf^  de  ces  éléments  Oie  davantage  la  matière  colo- 

iW^V  ■     ■    ^  rante.  On  voit  que  le  protoplasma  de  la  i-cllule 

"^  '  '  est  devenu  plus  consistant.  Son  aspect  ressem- 

ble, à  s'y  méprendre,  à  celui  d'une  cellule  ëpi- 
tlidliale.  Cependant  les  prolongements  persis- 
r  lent.  Pour  les  voir  dans  toute  leur  netteté,  il 

est  nécessaire  de  s'entourer  d'un  certain  nombre 
de  précautions.  C'est  un  fait  bien  connu  de 
tous  les  histologisles  que  les  acides  gonflent 
et  rendent  les  cléments  du  tissu  lamineui  telle- 
/,  meut  transparents  qu'ils  semblent  avoir  dis- 

paru quanti  ou  les  examine  à  la  lumière  trans- 
mise. Le  liquide  de  Muller,  au  contraire,  durcit 
les  éléments  fibro-plastiques  cl  conserve  admi- 
rablement leur  forme  tout  en  auf^mentant  leur 
indice  de  réfraction.  Aussi  nous  sommes-nous 
adressé,  pour  mieux  voir  les  particularités  de 
ces  éléments,  à  des  pièces  qui  ont  macéré  de- 
puis plusieurs  mois  dans  le  liquide  de  MûUer. 
Ce  dernier,  grâce  au  bichromate  de  potasse  el 
au  sulfate  de  soude  qui  entrent  dans  sa  com- 
position, a  décalcifié  les  lamelles  osseuses,  d^ 
façon  qu'on  y  peut  pratiquer  des  coupes  san> 
l'addition  d'un  acide.  Dans  ces  conditions,  nn 
voit  les  prolongements  des  éléments  fibro-plas- 
tiques, dans  la  zone  préosseuse  bordant  la  la- 
melle osseuse,  avec  autant  de  netteté  que  dans 
toute  l'épaisseur  de  la  couclie  osléogène.  On 
observe  que  les  prolon^emciits  se  continuent 
jusque  dans  la  couche  ossiltée  et  forment  l^i 
une  série  de  stries  qui  tranchent  iiettemciil  pjr 
leur  coloration  sur  la  substance  fondamentale 
Les  stries  ont  la  mâme  teinte  que  les  prolon- 
gements du  corps  cellulaire  dans  la  zone  ostéo- 
g£ue.  On  distingue  dans  la  substance  osseux 
deux  portions  différentes  :  l'une,  occupant  \<- 
centre  de  la  lamelle  osseuse,  est  colorée  en  jaune  grisâtre;  c'est  l'osséine  débar- 
rassée des  sels  calcaires  parle  séjour  prolongé  dans  le  liquide  de  Huiler;  la  lone 
périphérique,  au  contraire,  la  substance  préosseuse,  qui  n'a  pas  encore  été 
combinée  avec  les  sels  calcaires,  se  teint  en  violet  pâle.  Les  élémeuls  cellulaires 
(cellules  fibro-plastiques,  osléoblasles  et  cellules  osseuses)  ont  partout  uit 
diamètre  variant  de  0""".(H  2  à  0""»,020   avec  un  noyau  long  de  O^.OOg  en 
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mojeDDe.  Elles  sont  limitées  par  un  contour  violet  très-foncé.  En  se  servant  du 
picrocarmin»  on  voit  la  substance  osseuse  devenir  d*un  jaune  intense  et  la 
substance  préosseuse  se  colorer  en  rouge  foncé.  Les  prolongements  des  ostéo- 
blastes  sont  également  très-nets  et  on  peut  les  suivre  jusque  dans  la  substance 
préosseuse  qui  les  englobe. 

£q  dehors  de  cette  zone,  qui  a  une  texture  et  des  propriétés  identiques  à 
celles  de  la  couche  ostéogène  d  un  os  précédé  de  cartilage,  et  qui  est  du  double 
plus  épaisse  du  côté  des  méninges  (0"<>'°,560)  que  du  côté  de  la  peau,  on 
observe,  d*une  part,  la  couche  externe  du  périoste  épaisse  de  0""*,08,  et  de 
l'autre  la  dure-mère  épaisse  de  0'°",12,  l'une  et  l'autre  formées  de  faisceaux 
de  tissu  conjonctif. 

Le  périoste  du  bout  terminal  des  phalangettes  offre  des  particularités  sem- 
blables à  celui  du  crâne.  En  effet.  Ton  sait,  depuis  Cruveilhier,  que  pour 
rbomme  le  point  d'ossiflcation  apparaît  sur  la  phalange  unguéale  du  gros 
orteil,  à  lexlrémité  même  du  cartilage  et  non  au  milieu  de  la  phalangette. 

Louge  et  Mer  {Sur  Vomficaiion  de  la  phalange  unguéale  chez  l'homme  et 
le  singe  (Mém.  de  laSocdehiolog,^  1875,  et  Complet  rendus,  1875),  en  étudiant 
l'ossification  de  la  phalangette  chez  Thomme  et  le  singe,  ont  trouvé  qu'autour 
de  lextrémité  calcifiée  de  la  phalangette  il  se  forme  une  lame  de  substance 
osseuse  qui  la  coiffe  en  forme  de  dé  à  coudre  ou  de  calotte  s*étendant  davantage 
du  côté  plantaire.  Cette  lame  osseuse  proviendrait  de  TossiOcation  directe  du 
tissu  lamineux  embryonnaire,  conclusion  adoptée  par  Pouchet  et  Tourneux 
[Histologie  humaine,  p.  446,  1878). 

L'année  suivante,  Schàfer  et  Dixey  (Proceedingê  of  the  Hoyal  Sociely 
oflondon,  vol.  XXX),  puis  Dixey  {ibidem,  1880,  n^*  227)  ont  insisté  de  nouveau 
sur  le  même  fait.  D'après  ces  auteurs,  l'ossification  sous-périostique  débute  à 
la  pointe  de  la  3*  phalange,  puis  elle  est  suivie  de  la  calcification  du  bout 
termioal  de  la  phalangette  cartilagineuse.  La  partie  de  la  phalange  qui  supporte 
1  oogle  est  formée  par  ossification  sous-périostique  et  ne  provient  pas  de  Tossi- 
Ocalion  encbondrale. 

Reprenant  cette  étude  non-seulement  chez  l'homme,  mais  chez  les  autres 
ihuimifères,  voici  ce  que  nous  avons  observé  sur  les  divers  embryons  de  Soli* 
pèdes,  de  Ruminants,  de  Rongeurs,  de  Carnassiers,  que  nous  avons  examinés 
à  ce  sujet. 

L'état  du  squelette  digital  est  le  suivant  sur  un  embryon  d'âne  de  8  centi- 
mètres de  long.  Le  centre  de  la  diapbyse  de  la  l'*  phalange  est  à  l'état  de 
cartilage  chondroîde;  la  2^  phalange  n'est  formée  que  de  cartilage  fœtal  dans 
toute  sa  longueur.  Quant  à  la  S''  phalange,  qui  a  une  longueur  de  1"*°>,900,  elle 
est  formée  dans  sa  portion  interne  par  un  cône  cartilagineux  triangulaire  sur 
nue  coupe  longitudinale  et  parallèle  à  la  face  antérieure  et  postérieure;  sa 
base  est  représentée  par  l'extrémité  articulaire  et  son  sommet  placé  à  l'extré- 
mité iiiférieuie  se  termine  par  une  pointe  effilée.  La  phalangette  est  en  bas  à 
l'état  osléoîde  sur  une  longueur  de  0"'°',600,  tandis  que  le  reste  de  la  tige  est 
cartilagineux. 

La  pointe  est  coiffée  d'une  calotte  osseuse  épaisse,  au  milieu  de  0'»",G60, 
dont  se  détachent  en  se  recourbant  vers  le  haut  des  prolongements  osseux  sous 
forme  de  lames.  La  lame  dorsale  s'étend  en  haut,  dans  une  longueur  de  0">"',840; 
bi  lame  plantaire  arrive  en  haut  à  un  niveau  moins  élevé, .  mais  dépasse  eu 
avant  la  tige  cartilagineuse  de  0'""^,200.  La  lame  plantaire  offre  latéralement 
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deux  prolongements  de  O^'^yiSO  et  se  présente,  sur  une  coupe  transversale, 
sous  la  forme  d*une  plaque  très-large  située  en  arrière  de  la  tige  cartilagineuse 
de  la  Z^  phalange;  celle-ci  est  entourée,  sur  les  côtés  et  en  avant»  par  la  lame 
dorsale  qui  lui  constitue  un  anneau  osseux. 

Celui-ci  est  composé  de  substance  osseuse  se  colorant  en  jaune  orangé  par 
le  picrocarmin  (au  sortir  du  liquide  de  Huiler)  et  contenant  des  cavités  radiées 
ou  ostéoplastes  dont  chacun  renferme  un  ostéoblaste  teint  en  rouge.  A  la  péri- 
phérie de  cette  calotte  osseuse  s*étend  une  zone  de  0°"°»020  d'épaisseur,  trans- 
parente, colorée  en  rouge  vif  et  la  séparant  de  toutes  parts  du  tissu  lamineux 
embryonnaire.  Dans  cette  zone  marginale,  on  voit  des  ostéoblastes  de  O^^^Olâ 
à  0""',015  pourvus  d*un  noyau  de  0'»",004  à  O^^jOOO.  Ils  sont  situés  et  comme 
inclus  dans  des  cavités  formées  par  des  trabécules  ou  prolongements  de  sub- 
stance homogène  colorés  en  rose  par  le  picrocarmin.  Ceux-ci  partent  de  la 
substance  osseuse,  constituent  la  calotte  et  s*irradient  vers  la  périphérie.  Ils 
représentent,  en  s'anastomosant  en  arcades  très-élégantes  avec  les  voisins,  des 
mailles  contenant  chacune  un  ou  un  plus  grand  nombre  d'ostéoblastcs. 

Au  delà  de  cette  zone,  on  passe  directement  à  du  tissu  lamineux  oiïrant  des 
éléments  embryoplastiques  ordinaires. 

La  zone  marginale  de  la  calotte  osseuse  est  formée  par  le  ti»su  préosseux. 
Telle  est  Torigine  de  los  dans  cette  portion  terminale  de  la  5«  phalange  ; 
il  ne  résulte  nullement,  comme  on  Ta  cru^  de  rossiûcation  directe  du  tissu 
lamineux. 

L  ossification  de  la  3*^  phalange  (bout  distal)  est  un  cas  particulier  de  la  loi 
énoncée  par  HM.  Ch.  Robin  et  Herrmann  {loc.  cil.^  p.  215)  en  ces  termes  : 
«  Partout  où  l'os  n'est  pas  précédé  d'un  cartilage  de  même  forme,  il  est 
précédé  par  la  substance  préosseuse.  »  Les  os  du  crâne  du  fœtus,  du  maxillaire 
supérieur,  des  bois  des  Cervidés,  sont  des  exemples  analogues  de  ce  mode 
d'ossification  (voy.  Réitérer,  Joum.  de  l'anaL  et  de  la  physioL^  1885,  et 
Développement  du  squelette  des  extrémités  et  des  productions  cornées  chez  les 
Mammifères,  p.  71,  thèse  de  doctorat  es  sciences,  1885). 

Les  faits  que  nous  venons  de  décrire  s'appliquent  à  tous  les  animaux  que  nous 
avons  examinés  ;  chez  l'homme  et  le  singe,  Louge  et  Mer  (loc,  cit,)  l'ont  décou- 
vert en  premier  lieu,  mais  en  lui  donnant,  selon  nous,  une  interprétation 
erronée.  Nous  les  avons  nous-mème  vérifiés  chez  les  Carnassiers  (chien,  chai), 
chez  le  lapin,  le  cochon  d'Inde,  le  rat,  ainsi  que  chez  le  porc,  les  Ruminants  et 
les  Solipèdes.  Chez  tous  ces  Mammifères,  la  phalangette  osseuse  résulte  de  la 
fusion  de  deux  portions,  l'une  provenant  de  l'ossification  enchondrale  de  la  troi- 
sième phalange  cartilagineuse  et  l'autre  de  la  production  de  substance  pré- 
osseuse  à  rexti*émité  terminale  de  ce  segment. 

Un  autre  point  à  signaler,  c'est  que  la  calotte  de  substance  préosseuse  se 
produit  avant  l'ossification  enchondrale  de  la  troisième  et  de  la  deuxième  pha- 
lange, tandis  que,  comme  nous  l'avons  vu,  l'apparition  des  phalanges  cartilagi- 
neuses suit  une  marche  inverse,  la  seconde  se  développant  avant  la  troisième. 
A  l'époque  ob  Ch.  Robin  a  écrit  l'article  Os,  il  ne  connaissait  pas  encore 
le  mode  d'ossification  véritable  du  bord  terminal  de  la  troisième  phalange;  il 
le  rapportait  à  l'ossification  enchondrale  (voy.  Os).  Au  moment  où  nous  avons 
étudié  ces  faits,  nous  lui  avons  soumis  nos  préparations  et  il  s'est  empressé  de 
reconnaître  l'exactitude  de  notre  interprétation. 

Évolution  du  périoste.     Quelle  est  l'évolution  ultérieure  du  périoste  sur  les 
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Mammifères  pendant  Tâge  fœtal  et  après  la  naissance?  En  comparant  cette 
membrane  sur  le  fémur  d'un  chien  âgé  de  trois  semaines  à  celle  du  même  os 
provenant  d'un  vieux  chien,  nous  aurons  un  point  de  repère  excellent.  Sur  le 
premier,  le  périoste  a  une  épaisseur  de  O'^'^^yiSO  à  0'"'°,140  au  milieu  de  la 
diaphyse.  On  peut  le  détacher  avec  une  grande  facilité  et,  ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable, c'est  que  sur  les  lambeaux  ainsi  obtenus  et  débités  en  tranches  minces 
on  reocoutre  constamment  des  fragments  osseux  qui  sont  restés  adhérents  à  la 
face  interne. 

Ce  fait  montre  que  les  couches  nouvellement  formées  aux  dépens  du  périoste 
lai  sont  intimement  unies.  Cette  membrane  présente  diverses  couches  :  Tune 
eiteme  fasciculée,  épaisse  de  0"'°,06,  à  fibres  élastiques  longitudinales  ;  l'autre 
moyenne,  de  0'°°*,04,  à  cellules  élastiques  cloilécs  circonscrivant  des  mailles  de 
0'°°>.15  à  0™"*,03,  où  sont  contenus  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif;  enfin  la 
couche  interne,  ostéogène^  de  0°>'°,024  a  0'^'°,03,  où  les  éléments  cellulaires 
remportent  sur  les  fibres  lamineuses. 

Le  périoste  du  vieux  chien  est  difScile  à  enlever,  mais,  malgré  son  adhérence, 
i)  n'entraîne  jamais  de  lamelles  osseuses.  Ici,  il  n'a  que  la  faible  épaisseur  de 
0'>^,02.  11  est  entièrement  fascicule,  mais  sur  des  coupes  comprenant  les  cou- 
ches externes  de  l'os  on  voit  que  sa  face  interne  est  contiguë  à  une  zone  épaisse 
deO""',012,  ayant  également  l'aspect  fascicule. 

Seulement  cette  zone  intermédiaire  entre  l'os  et  le  périoste  se  colore  aussi 
énergiquement  en  rouge  que  la  substance  préosseuse,  tandis  que  le  tissu  osseux 
proprement  dit  se  teint  en  jaune  rougeâtre.  Nous  avons  déjà  vu  qu'Ollier  n'a  pas 
pu  obtenir  de  production  osseuse  par  transplantation  du  périoste  provenant 
d'animaux  adultes.  H  est  donc  probable  que  l'ostéogénie  est  très-limitée  sur  ces 
derniers.  Hais  en  comparant  cette  couche  intermédiaire  aux  tendons  des  oiseaux 
en  train  de  s'ossifier  (voy.  Os,  p.  M  7)  il  semble  possible  que  les  cellules  tendi- 
neuses d'un  côté,  les  cellules  fibro-plastiques  du  périoste  de  l'autre,  puissent 
l'iaborer  de  la  substance  osseuse,  dans  de  faibles  proportions,  il  est  vrai.  11  s'agit 
maintenant  d'examiner  comment  les  faits  que  nous  venons  de  décrire  concernant 
l'éTolution  du  périoste  peuvent  modifier  les  théories  qui  n'admettent  pas  que 
cette  membrane  puisse  fournir  des  éléments  autres  que  du  sang,  soit  pendant 
l'ossification  des  segments  cartilagineux  chez  l'embryon  et  le  fœtus,  soit  dans 
i  accroissement  en  longueur  et  en  épaisseur  des  pièces  osseuses.  On  sait  que 
Cegenbauer,  en  1864,  a  découvert  les  cellules  rondes  ou  polyédriques  revêtant 
la  snrïdLce  des  lamelles  en  train  de  s'ossifier.  Le  tissu  ostéogène  serait  repré- 
senté, selon  lui  et  la  plupart  des  histologistes,  par  cette  unique  couche  d'ostéa- 
^loitef,  dont  la  présence  et  l'origine  ne  paraissent  pas  bien  démontrées  pour  la 
majorité  des  auteurs.  Cependant,  au  point  de  vue  expérimenlaî,  Ollicr  {loc.  ci/.), 
^ans  avoir  étudié  l'histogenèse  et  pour  expliquer  les  résultats  de  ses  belles 
recherches,   a  admis  un  blastème  soiis-périostaly  une  couche  ostéogène.  On 
'est  peu  occupé  des  relations  qui  peuvent  exister  entre  la  couche  interne  du 
périoste  et  les  ostéoblastes  :  ceux-ci  sont-ils  le  dernier  terme  de  la  prolifération 
de  celte  couche? 

Billroth,  suivant  l'exemple  de  Duhamel,  avait  désigtié  celte  couche  sous  le 
nom  Aecambium.  Rollett  {Manuel  de  Stricker,  traduct.  angl.,  p.  liO)  décrit 
é;;alement,  au-dessous  de  la  couche  externe  du  périoste  des  os  en  développement, 
une  couche  moyenne  assez  large,  constituée  par  un  grand  nombre  de  cellules 
pourvues  de  noyaux,  incluses  dans  les  mailles  d'un  réseau  très-fin.  Les  cellules 
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envoient  sur  leur  périphérie  un  grand  nombre  de  prolongements  qui  se  confon- 
dent avec  le  réticulum.  11  indique  ensuite  la  couche  d  ostéoblastes  qui  recou- 
vrent les  lamelles  osseuses.  Aucun  de  ces  auteurs  ne  parle  de  Torigine  des  ostéo- 
blastes. 

Se  présentent-ils  partout  sous  forme  de  cellules  arrondies  ou  polyédriques, 
rappelant  une  couche  épithéliale?  Est-il  vrai  qu'ils  n  ont  aucun  caractère  des 
cellules  du  tissu  conjonctif,  qu  on  ne  peut  saisir  une  phase  quelconque  de  la 
transformation  de  celles-ci  en  ostéoblastes?  N*cst-il  pas  possible  de  déterminer 
leur  origine? 

H.  Millier  (loc.  cU,)  les  regarde  comme  des  cellules  médullaires  jeunesy  c*csl- 
à-dire  provenant  des  cellules  cartilagineuses,  et  Ranvier  semble  se  rattacher  à 
cette  manière  de  voir,  quand  il  dit  {loc.  cit.^  p.  519)  que  «  la  couclie  inlerne 
du  périoste  est  représentée  par  des  amas  de  cellules  semblables  à  celles  qui 
existent  dans  les  espaces  médullaires.  »  D'autres  les  regardent  comme  des  leuco- 
cytes sortis  par  migration  des  vaisseaux  sanguins.  Comme  nous  Tavons  mouti-é 
plus  haut,  on  peut  avec  les  réactifs  appropriés  suivre  toutes  les  phases  de  la 
transformation  des  éléments  conjonctifs  de  la  couche  ostéogène  en  ostéoblastes. 
U  est  vrai  qu*insensiblement  leur  corps  cellulaire  devient  plus  ferme,  fixe  plus 
énergiquement  les  matières  colorantes,  mais,  fait  important  à  signaler,  ils  sont 
pourvus  de  prolongements  nombreux  dès  Torigine.  En  consultant  si»us  ce  ni[)- 
port  les  dessins  des  auteurs,  tels  que  Ranvier  [loc.  rà.,  p.  445),  Gadiat  (loc. 
cit.^  p.  554  et  556)  et  Robin  etHerrmann  (pi.  XIX,  loc.  cit.),  on  est  singulière- 
ment surpris  de  voir  que  les  ostéoblastes,  non  englobés  encore  par  la  substance 
préosseuse,  sont  figurés  partout  avec  de  nombreux  prolongements,  première  trace 
des  canalicules  osseux,  tandis  que  le  texte  n*en  fait  nulle  mention. 

Quand  on  a  suivi  les  modifications  des  diverses  zones  de  la  couche  ostéogène 
sur  les  segments  des  embi7ons  et  des  fœtus  en  voie  d'ossification,  et  surtout 
lorsque,  dans  cette  étude,  on  s*est  entouré  de  précautions  spéciales,  telles  que 
nous  les  avons  signalées  (p.  146),  on  voit  que  les  cellules  conjonctives  anastomo- 
sées présentent  des  prolongements  aussi  nets  et  aussi  abondants  le  long  de  la 
lamelle  osseuse  que  dans  le  reste  de  la  couche  ostéogène.  On  les  peut  suivre 
jusque  dans  la  couche  de  substance  préosseuse  où  ils  déterminent  la  série  de 
stries  qui  tranchent  par  leur  pouvoir  colorant  différent  sur  la  substance  fonda- 
mentale de  Tos.  Les  ostéoblastes  représentent  donc  le  stade  ultime  de  l'évolution 
des  cellules  ramiGées  de  la  couche  ostéogène.  Leur  rôle  est  bien  déterminé, 
puisque  c'est  autour  d'eux  que  s*élabore  le  tissu  préosseux,  peut-être  par  la 
transformation  protoplasmique  de  leur  substance  cellulaii-e  en  osséine.  C'est  ainsi 
que  se  forme  la  zone  de  substance  préosseuse,  qui  n'attend  plus  que  le  dépôt  de 
sels  calcaires  pour  devenir  os  définitif. 

Voilà  pour  la  couche  interne  du  périoste.  Quant  à  la  couche  externe  du  pcri- 
cliondre  et  du  périoste,  les  auteurs  ne  l'ont-ils  fait  intervenir  en  rien  dans  les 
phénomènes  de  la  production  du  cartilage  ou  de  l'os?  A  notre  connaissance, 
Ranvier  seul  en  a  parlé  en  termes  explicites.  Cet  histologiste  (Traité  technique, 
p.  449  et  suivantes)  a,  le  premier,  décrit  de  la  façon  si  claire  et  si  nette  qui 
distingue  ses  expositions  le  trajet  des  faisceaux  de  la  couche  externe  du  périnsle 
et  du  périchondrc  ;  il  les  désigne  sous  le  nom  de  fibres  arciformes,  <  Klle> 
figurent,  dit-il,  des  arcs-boutants  appuyés  par  une  de  leurs  extrémités  sur  les 
couches  superficielles  de  Tos  et  par  l'autre  sur  le  cartilage  qui  forme  le  fond  de 
lencoche.  Au  point  où  elles  atteignent  l'os  embryonnaii*e,  ks  cellules  qui  k> 
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accompagnent  deTÎennent  plus  nombreuses  et  prennent  les  caractères  des  ostéo- 
blastes.  i 

Cette  description  est  d*une  exactitude  parfaite  et,  si  lauteur  que  nous  venons 
de  citer  avait  étudié  l'évolution  du  périchondre  et  du  périoste,  s*il  avait  suivi 
toutes  les  phases  du  développement  du  tissu  cartilagineux  et  osseux,  il  est  hors 
de  doute  que  les  couches  chondrogène  et  ostéogène  n*eussent  pas  échappé  à  la 
sagacité  de  cet  observateur  éminent.  Il  eût  donné  une  autre  explication  de  Tori- 
gine  et  du  rôle  des  fibres  arciformes.  Eu  eflet,  pour  Ranvier  «  elles  se  dévelop* 
peut,  comme  les  fibres  tendineuses,  aux  dépens  de  la  substance  du  cartilage,  et 
entre  elles  sont  rangées  à  la  file  des  cellules  semblables  à  celles  des  cellules 
embryonnaires  et  qui,  comme  ces  dernières,  semblent  provenir  des  cellules  car- 
tilagineuses  Les  fibres  arciformes  sont  le  centre  d*aiguillcs  osseuses  et,  à  ce 

point  de  vue,  elles  se  comportent  dans  la  formation  de  l'os  périostique  comme 
les  travées  directrices  dans  la  formation  de  l'os  cartilagineux.  » 

L'explication  qui,  ce  nous  semble,  s'impose,  d'après  l'étude  des  divers  stades 
da  développement  du  périchondre  et  du  périoste,  est  juste  l'opposé  de  la  théorie 
précédente.  Près  de  la  portion  cartilagineuse  qui  deviendra  la  surface  articu- 
laire de  tout  segment  squelettique,  le  tissu  squelettogène,  dont  nous  connais- 
sons l'origine  et  les  caractères,  passe,  en  subissant  les  modifications  que  nous 
avoQs  étudiées  (p.  139),  à  l'état  de  couche  chondrogène,  et  celle-ci  devient  du 
cartilage.  Au  niveau  où  commence  le  périchondre,  tout  le  tissu  squelettogène  ne 
devient  pas  cartilage,  mais  la  couche  externe  de  ce  tissu  se  transforme,  en 
dehors  de  lia  couche  chondrogène,  en  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  la  couche 
périchondrale  fasciculée.  Ce  sont  là  les  fibres  arciformes  de  Ranvier,  qui  se 
continuent  en  bas  avec  la  couche  externe  homologue  du  périoste,  au  niveau  du 
point  d'ossification. 

En  outre,  nous  avons  vu  de  quelle  façon  la  couche  chondrogène  devient 
ostéogène  :  passage  des  cellules  an*ondies  ou  polyédriques  de  la  couche  chon- 
drogène en  cellules  étoilées  à  prolongements  anastomosés.  En  considérant  la 
limite  externe  de  la  couche  ostéogène,  on  voit  les  fibres  de  la  couche  externe 
du  périoste  s'anastomoser  avec  les  prolongements  de  la  couche  ostéogène.  Or, 
nous  savons  également  (p.  144)  que  les  cellules  anastomosées  de  la  face  interne 
de  la  couche  ostéogène  ne  sont  autre  chose  que  les  ostéoblastes  des  auteurs.  Les 
fibres  arciformes,  loin  de  servir  de  travées  directrices  dans  la  formation  de  l'os, 
ne  sont  que  les  prolongements  des  cellules  fibro-plastiques  constituant  le  tissu 
conjonctif  et  non  le  tissu  osseux  lui-même.  Les  fibres  arciformes  sont,  en  ce  qui 
concerne  les  cellules  conjonctives  du  périoste,  les  homologues  des  prolonge- 
ments  ramifiés  de  la  cellule  osseuse. 

La  zone  préosseuse  tout  entière  entourant  la  portion  ostéoïde  du  segment 
squelettique  a  été  désignée  par  le  même  auteur  sous  le  nom  de  croûte  osseuse 
périchondrale.  Ces  dénominations  marquent  des  phases  importantes  dans  l'his- 
toire de  l'ossification;  mais,  depuis  les  travaux  de  MM.  Charles  Robin  et 
Herrmann  et  les  analyses  de  Heuninger  (loc.  cit.)^  il  est  possible  de  spécifier  les 
t'aractères  de  la  substance  osseuse  de  nouvelle  formation.  Le  cas  particulier  de 
Ptanvier  rentre  dans  la  loi  générale  de  l'ostéogénie  que  nous  formulerons  de  la 
façon  suivante  :  les  couches  osseuses  périphériques  des  os  précédés  de  cartilage 
(o9  périostique  de  Ranvier),  la  production  osseuse  de  la  portion  terminale  de 
^  troisième  phalange  des  membres^  les  os  du  crâne,  du  maxillaire  supérieur, 
^  bois  des  Cervidés^  elc,  se  développent  aux  dépens  d'une  couche  ostéogène 
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qui  élabore  des  zones  successives  de  tissu  préosseux.  Ce  sont  là  les  eouches 
préosseuscs  qui  amènent  Taugmentalion  en  étendue  et  en  épaisseur  des  os,  sans 
qu*il  soit  nécessaire  d'invoquer  des  cellules  de  cartilage  qui,  se  dégageant  avec 
les  fibres  arciformeSy  les  accompagneraient  et  pénétreraient  avec  elles  dont 
l^inténeur  de  Vos  pour  constituer  les  cellules  formatrices  de  Vos  périostique. 
Y.  Do  RÔLE  DG  ]>ËRiosTE  DANS  L*osTÉoGÉifiE.  Les  uotîons  quo  nous  avons 
acquises  par  Tembryologie  ne  se  bornent  pas  uniquement  à  nous  faire  connaître 
révolution  du  périchondre  et  son  passage  à  Tctat  de  périoste.  Nous  savon>, 
en  outre,  la  part  essentielle  que  la  couche  interne  du  périoste  prend  à  la  for- 
mation de  Tossification  normale  aussi  bien  dans  les  os  précédés  de  cartilage 
que  dans  ceux  qui  se  développent  dans  les  membranes  fibreuses.  Ce  n'est  pas  tout: 
ces  connaissances  embryologiques  nous  mettront  à  même  d'interpréter  d'une 
façon  rationnelle  les  expériences  instituées  avec  tant  de  méthode  et  de  succès 
par  OUier.  Après  avoir  isolé  des  parties  molles  qui  Tentourent  un  lambeau  de 
plusiem*s  centimètres,  après  l'avoir  disséqué  et  fixé,  soit  sous  la  peau,  soit  entre 
les  muscles,  l'habile  expérimentateur  (loc.  cit.,  p.  65)  a  obtenu  au  bout  de 
quelques  semaines  sur  divers  Mammifères  (lapin,  chien,  etc.)  des  arcs  osseux 
dont  l'aspect  et  la  texture  présentent  les  mêmes  caractères  que  le  tissu  osseux 
normal.  Aucune  des  théories  relatives  au  rôle  protecteur  ou  nutritif  du  périoste 
que  nous  avons  exposées  ne  rend  suffisamment  compte  de  ces  résultats.  La 
couche  ostéogénique,  ses  diverses  assises  cellulaires  et  les  stades  successifs  de 
ses  éléments,  permettent,  au  contraire,  de  comprendre  aisément  comment,  dans  ces 
expériences,  OUier  n*a  fait  autre  chose  que  de  priver  le  périoste  de  son  soutien 
normal  :  l'élaboration  osseuse  a  continué  sur  le  lambeau  périostique  comme  aupa- 
ravant, si  ce  n*est  que  les  couches  nouvelles  ne  se  sont  pas  déposées  circulaire- 
ment  autour  des  couches  déjà  formées.. 

En  se  reportant  à  ce  que  nous  avons  indiqué  à  diverses  reprises  siir  la  dif- 
férence du  périoste  des  animaux  jeunes  et  des  Mammifères  âgés,  on  s'explique 
aisément  les  données  expérimentales  suivantes  (fig.  69)  :  «  Toutes  les  expériences 
analogues  pratiquées  sur  des  lapins  de  deux  à  treize  mois  nous  ont  donné  les 
mêmes  résultats.  Deux  enroulements  pratiqués  sur  une  lapine  âgée  de  cinq 
ans  au  moins,  ayant  tous  les  signes  extérieurs  de  la  vieillesse,  n'ont  donne  que 
des  résultats  incertains  ou  au  nioins  une  ossification  très-limitée.  »  La  texture  du 
périoste,  telle  que  nous  l'avons  donnée  page  149,  éclaire  d'un  jour  nouveau  et 
confirme  les  paroles  suivantes  :  «  Ces  expérienoes  sont  une  première  preuve 
des  modifications  que  subit  le  périoste  au  point  de  vue  physiologique  dans  les 
diverses  époques  de  la  vie.  Elles  nous  démontrent  que  sa  propriété  ostéogénique 
est  considérablement  diminuée  dans  un  âge  avancé,  sans  être  toutefois  complè- 
tement abolie.  » 

En  lisant  les  ouvrages  qu'Ollier  a  fait  paraître  sur  ce  sujet  et  en  voyant  de 
combien  de  façons  il  a  varié  ses  expériences,  on  reste  surpris  que  tant  de  preuves 
accumulées  en  faveur  du  rôle  ostéogénique  du  périoste  n'aient  pas  emporté  les 
suffrages  universels.  On  ne  peut  expliquer  réellement  l'incrédulité  de  certnius 
anatomistes  que  par  les  idées  préconçues  reposant  sur  une  étude  incomplète  de 
cette  membrane.  Quand  il  conservait  une  des  extrémités  du  lambeau  périostique 
en  continuité  avec  l'os,  il  était  possible  d'élever  des  doutes  sur  le  rôle  propre  de 
la  partie  réclinée,  mais  il  alla  beaucoup  plus  loin  et  toujours  avec  le  même  succès, 
interrompant,  par  exemple,  tout  rapport  dii^ect  entre  le  lambeau  de  pério&te  et 
l'os  dont  il  avait  été  détaché.  Dans  d'autres  expériences,  il  enleva  le  pério>le 
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complètement  de  son  premier  milieu  et  le  transporta  dans  une  autre  région,  au 
milieu  d'autres  conditions  physiologiques;  il  fit,  en  un  mot,  une  greffe  perios- 
iifie.  C'est  ainsi  qu'il  cite  (p.  76)  quelques  expériences  où  il  sépara  complète- 
ment chez  divers  Mammifères  et  Oiseaux  un  lambeau  pris  sur  le  tibia,  non-seule- 
ment de  l'os  et  du  reste  du  périoste,  mais  de  tous  les  tissus  du  membre,  et  le 
Iransplanta  dans  une  loge  creusée  sous  la  peau  du  tibia  ou  de  l'aine.  Il  vit  le 
périoste  se  grefler  dans  son  nouveau  milieu  et  continuer  à  produire  du  tissu 
osseax.  11  a  ainsi  obtenu  des  os  de  4  centimètres.  Ollier  a  toujours  soin  de  spé- 
cilier  que  pour  réussir  il  faut  choisir  des  sujets  qui  soient  encore  dans  leur 
[lériode  de  croissance.  La  structure  différente  du  périoste  aux  divers  âges  nous 
en  donne  la  raison. 

Les  propriétés  des  éléments  des  assises  périostiques  restent  les  mêmes  et, 
le  nouveau  milieu  continuant  à  leur  apporter  des  sucs  nutritifs,  les  cellules 
de  la  couche  ostéogénique  continuent  leur  évolution,  a  Le  périoste  devient  sus- 
ceptible de  s'ossifier  par  la  transplantation.  Celle-ci  ne  lui  fait  pas  perdre  ses 
propriétés  ostéogéniques,  mais  elle  ne  les  lui  rend  pas  ;  elle  les  diminue  même 
toujours  probablement  dans  une  certaine  mesure,  tout  en  les  surexcitant  à  un 
moment  donné  (p.  77).  » 

On  sait  que  la  dure-mère  est  formée  de  tissu  fibreux  ;  elle  se  laisse,  sur  quel- 
ques points  de  sa  partie  crânienne,  dédoubler  en  deux  lames  dont  l'une  représente 
le  périoste  interne  du  crâne  et  l'autre  la  dure-mère  proprement  dite  (Horel  et 
Mathias  Duval).  Mais»  bien  qu'il  ne  soit  pas  possible  d'assigner,  à  l'aide  du  scapel, 
partout  une  ligne  de  démarcation  entre  cette  membrane  et  la  dui*e-roère  pro- 
prement dite,  le  développement  et  l'expérimentation  sont  d'accord  pour  nous 
faire  admettre  cette  division.  Nous  avons  vu  (p.  146)  la  texture  uniformément 
>emblable  de  la  membrane  fibreuse  du  crâne  primitif,  la  similitude  de  structure 
^'."sdeux  couches  ostéogènes  limitant  les  lamelles  osseuses  des  os  frontaux,  etc., 
en  dehors  et  en  dedans. 

Au  point  de  vue  expérimental,  Flourens  a  montré  depuis  longtemps  que  la 
(lurf>-mère  a  des  attributs  analogues  à  ceux  du  périoste.  Il  a  établi  que  des 
fra^ents  de  cette  membrane,  transplantés  dans  des  parties  éloignées  de  l'orga- 
uisffle  et  soudés  aux  tissus  sous-jacents,  sont  susceptibles  d'y  produire,  à  la 
manière  du  périoste,  de  la  substance  osseuse.  Ollier  {Igc.  clL^  p.  81)  a  répété 
ces  expériences  en  transplantant  de  la  dure-mère  d'un  jeune  lapin  sous  la  peau 
de  l'aine  d'un  antre  lapin,  il  a  également  obtenu  du  tissu  osseux  sous  la  forme 
<'e  grains  disséminés  très-fins  ou  même  de  la  grosseur  d'un  grain  de  blé. 

La  méthode  expérimentale  et  l'embryologie  se  complétant  et  se  confirmant 
tune  l'antre  nous  permettent  de  formuler  des  conclusions  plus  certaines  sur  le 
njje  du  périoste  dans  l'ostéogénie  en  général.  Nous  n'avons  pas  a  nous  occuper 
ici  de  savoir  de  quelle  façon  le  cartilage  disparait  au  moment  de  l'ossification  ; 
'►n  peut  voir  (art.  Os)  que  l'ossification  enchondrale  consiste  essentiellement  en 
une  substitution  d'un  tissu  nouveau,  du  tissu  osseux  au  tissu  cartilnsineux  du 
H{uelette  primitif.  Mais  pendant  que  ces  phénomènes  se  passent  il  se  produit 
d^s  lamelles  osseuses  sous  le  périoste  indépendamment  et  en  dehors  du  cartilage, 
comme  nous  l'avons  fait  ressortir  (p.  i45).  Nous  avons  insisté  également  sur 
l'iualogie  de  l'ossification  périostique  et  la  production  osseuse  qui  se  fait  dans  la 
niembi-ane  fibreuse  du  crâne  et  du  bout  de  la  phalangette. 

Virchow  (Virchow's  Archiv^  1847)  émit  le  premier  l'idée  que  le  tissu  con- 
ionclif  peut  s'ossifier  directement  par  le  dépôt  de  sels  calcaires  et  par  la  trans- 
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formation  des  cellules  plasmaiiques  en  corpuscules  osseux.  Mais  après  la  décou- 
verte des  ostéoblastes  (1864)  et  de  leur  influence  sur  l'ossification  on  abandonna 
généralement  lopinion  de  Virchow  et  Ton  fit  provenir  l'ostéoblaste  soit  des  cel- 
lules cartilagineuses,  soit  des  éléments  de  la  moelle  des  os.  Nous  rappelons  que 
Ranvier  fait  dériver  les  ostéoblastes  qui  se  trouvenlsur  la  face  interne  du  périoste 
des  cellules  cartilagineuses  des  épiphyses  se  dégageant  avec  les  fibres  ardformes 
et  les  accompagnant.  Beaucoup  d'auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  l'origine  des 
ostéoblastes.  Il  n'y  a  que  Kôlliker  qui  se  rattache  nettement  à  la  manière  de 
voir  de  Yirchow  :  eu  effet,  cet  bistoiogiste  (HistoLf  trad.  française,  p.  295),  en 
parlant  de  la  texture  et  des  attributs  du  périoste,  dit  :  Si  Ion  demande  comment 
s'opère  la  production  osseuse  qui  indubitablement  a  lieu  en  ce  point,  on  est 
ramené  au  tissu  mou  (blastème  xous-périostal  d'OUier),  dont  les  cellules,  dissé- 
minées au  milieu  de  fibres  d'apparence  conjonctive,  n'ont  pas  la  moindre  ana- 
logie avec  les  cellules  du  cartilage,  mais  ressemblent  parfaitement  aux  cellules 
ostéogènes  (ostéoblastes).  Il  n'est  pas  diflicile  de  constater,  en  effet,  que  les 
lamelles  osseuses  extérieures,  encore  molles,  se  continuent  par  diverses  trabé- 
culcs  et  saillies  avec  le  tissu  en  question,  et  que  l^  la  substance  fondamentale 
de  l'os  procède  du  tissu  fibreux  de  la  rouche  formatrice,  simplement  par  dépôt 
uniforme  de  sels  calcaires  ;  ce  dépôt,  en  général,  ne  paraît  pas  être  précédé  ici 
de  sels  calcaires  ;  i'*  les  cellules  osseuses  se  développent  aux  dépens  des  cellules 
du  tissu  formateur  ;  cette  dernière  métamorphose,  toutefois,  ne  peut  pas  faci- 
lement être  suivie  pas  à  pas.  D'après  la  découverte  de  Yirchow,  que  je  ne  puisque 
confirmer,  ces  cellules  prennent  peu  à  peu  la  forme  étoilée  et,  lorsque  la  substance 
fondamentale  s'ossifie,  se  transforment  directement  en  cellules  osseuses  étoUéeê. 

Ch.  Robin  (voy.  Os),  partant  des  propriétés  physiques  et  chimiques  essentielle- 
ment différentes  du  tissu  lamineux  ou  conjonctif  et  des  tissus  osseux  et  se  fon- 
dant sur  des  observations  faites  avec  des  moyens  techniques  insuffisants,  professa 
jusqu'au  dernier  jour  que  la  substance  fondamentale  de  l'os  apparaît  par  genèse 
avant  les  corpuscules  osseux. 

Ces  derniers  ne  se  formeraient  molécule  à  molécule  qu'au  contact  et  aux 
déjiens  de  la  substance  fondamentale  amorphe.  Les  nombreuses  observations  que 
nous  avons  consignées  dans  cet  article  et  les  faits  que  nous  avons  relatés  à  h 
Société  de  biologie  (Réitérer,  Sur  Vorigine  des  éléments  constituant  le  péri- 
chondre  et  le  périoste  et  sur  V évolution  et  le  rôle  de  ces  membranes^  Comités 
rendus  de  la  Société  de  biologie^  50  janvier  1886)  nous  permettent  d'affirmer 
la  relation  intime  de  la  cellule  du  tissu  conjonctif  et  de  l'ostéoblaste.  Celui-ci 
n'est  qu'un  dérivé  de  l'autre.  Les  premières  données  de  Virchow  et  de  Kôlliker 
sont  tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  conforme  à  la  réalité  des  choses.  Hais  il  y  a  un 
stade  intermédiaire  entre  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  osseux  définitif  qui  a 
échappé  à  ces  deux  savants. 

N'ayant  pas  suivi  pas  à  pas  l'évolution  des  éléments  de  la  couche  profonde  du 
périoste,  les  auteurs  ont  admis  une  ossification  directe  du  tissu  conjonctif.  C'est 
en  travaillant  avec  mon  regretté  maître,  c'est  guidé  par  ses  conseils  et  par  les 
faits  que  m'a  révélés  l'ossification  de  la  troisième  phalange,  que  j'ai  cherché  à 
connaître  l'origine  et  l'évolution  du  périoste.  Cette  étude  du  développement  m'a 
montré  quel  est  le  stade  intermédiaire  entre  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  osseux. 
Je  l'ai  déjà  répété  à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  ce  travail,  mais  j*y 
insiste  encore  :  celte  phase  intermédiaire  est  caractérisée  par  l'élaboration  du 
(ifsu  préosseuv  anx  dépens  ou  au  contact  des  cellules  étoilccs  de  la  couche  osléo- 
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gène.  Le  dépôt  des  sels  calcaires  qui  se  fait  dès  Tapparition  du  tissu  prëosseuz 
aéève  la  constitution  de  la  substance  fondamentale  des  os. 

Ces  faits  nouveaux  doivent,  à  nos  yeux,  modiûer  notablement  les  théories 

concernant  la  formation  du  squelette  cartilagineux  d*un  côté,  du  squelette  osseux 

de  Tautre.  En  désignant  le  tissu  mésodermique  embryonnaire,  qui  a  tous  les 

canctères  du  tissu  conjonctif  jeune,  sous  le  nom  général  àe  tissu  squeletlogène 

(dénomination  limitée  par  Stieda  à  la  couche  d'ostéoblastes),  lequel  est  capable 

d'élaborer  soit  du  cartilage  soit  de  Fos,  on  voit  que  ce  tissu  produit,  dans  un 

premier  slade  d'évolution,  des  cellules  petites,  foncées,  formant  des  amas  séparés 

et  distincts,  qui  élaborent  le  tissu  cartilagineux  et  par  conséquent  les  premiers 

segments  squelettiques  des  Vertébrés.  Les  attributs  de  ce  squelette  primitif  ne 

se  i)oment  pas  uniquement  à  servir  de  charpente  à  Tembryou  et  aux  fœtus  des 

Mammifères  et  de  la  plupart  des  Vertébrés.  Son  rôle,  longtemps  méconnu, 

consiste  essentiellement  à  concourir  à  la  formation  des  cavités  articulaires  {f>Qy* 

Retterer,  Sur  le  mode  de  développement  des  cavités  articulaires^  Soc.  de  hioL^ 

6  février  1886).  Les  os  non  précédés  de  cartilage  ne  présentent  pas  de  cavités 

articulaires  (sutures). 

Dès  que  les  segments  squelettiques  ont  pris  la  forme  des  os  définitifs,  ce  tissu 
chondrogène  persiste  en  constituant  la  couche  interne  du  périchondre^  qui  se 
présente  alors  comme  une  membrane  bien  délimitée  des  tissus  ambiants.  Tandis 
que  la  couche  externe  du  périchondre  devient  fasciculée,  la  couche  interne  ou 
ofaondrogène,  qui  a  la  même  composition  élémentaire  que  le  tissu  lamineux 
embryonnaire,  continue  à  produire  d*une  façon  analogue,  par  division  nucléaire 
et  cellulaire,  des  cellules  fabriquant  et  exsudant  la  substance  cartilagineuse 
amorphe  du  squelette  primitif  des  membres.  Sur  les  cartilages  permanents  les 
éléments  de  la  couche  chondrogène  deviennent  étoiles  et  les  prolongements  for* 
ment  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif.  Partout  leur  rôle  reste  le  même. 

Sur  les  cartilages  transitoires,  ce  même  péiichondre  devient  périoste.  Celui-ci, 
outre  la  couche  externe  fasciculée,  présente  une  couche  interne  de  texture  diffé* 
Teaie,  aussi  bien  dans  les  os  précédés  de  cartilage  que  dans  ceux  qui  se  dévelop- 
pent aux  dépens  de  membranes  fibreuses.  Cette  couche  interne,  ostéogène,  est 
^'•rmée  d*un  réseau  de  cellules  fusiformes  et  étoilées,  et  les  mailles  sont  remplies 
d  éléments  cellulaires  jeunes  formant,  à  la  surface  de  la  zone  préosseuse,  une 
rangée  d'ostéoblastes  pourvus  déjà  de  fins  prolongements.  Le  corps  cellulaire 
des  ostéoblasles  élabore  la  substance  préosseuse,  qui  se  teint  énergiquement  sous 
1  influence  des  réactifs  colorants,  tandis  que  r/est  autour  des  prolongements  que 
>e  forment  les  canalicules  osseux.  Grùce  à  celte  élaboration  de  substance  préos- 
seuse, les  ostéoblastes  s'éloignent  de  plus  en  plus  les  uns  des  autres.  Enfin,  le 
dépôt  de  sels  calcaires  se  faisant  sous  forme  de  traînées  granuleuses  dans  le 
tissu  préosseux  achève  la  constitution  de  la  substance  fondamentale  des  os;  les 
vaisseaux  qui  y  pénètrent  y  amènent  le  tissu  conjonctif  avec  ses  éléments 
jeunes;  ceux-ci  passent  probablement  par  des  modifications  analogues  aux  cel- 
lules de  la  couche  ostéogène  pour  devenir  ostéoblastes.  On  voit  donc  qu*en  réa- 
lité f  il  D*j  a  qu'un  seul  mode  d  ossification,  les  différences  étant  uniquement 
dans  la  manière  dont  se  comportent  les  tissus  au  sein  ou  au  contact  desquels 
Tossification  suit  son  cours  (Pouchet  et  Tourneux,  lac.  cit.,  p.  455). 

Ces  différences  peuvent  se  résumer,  d'après  nous,  de  la  façon  suivante:  dans 
rossification  enchondrale,  il  y  a  dépôt  de  matières  calcaires  avant  la  formation 
du  tissu  préosseux  ou  osséiue;  duus  Tussification  non  précédée  de  cartilage  et 


166  PÉRIOSTE   (pathologie). 

Tossification  sous-périostique  le  tissu  préosseux  dont  nous  avons  établi  l*origine 
(p.  150)  se  constitue  avant  le  dépôt  des  sels  calcaires. 

En  somme,  le  tissu  squelettogène  tel  que  nous  l'avons  défini  produit  dans 
un  premier  stade  des  éléments  cellulaires  arrondis  ou  polyédriques  formant  la 
couche  chondrogènCy  non  vasculaire  à  l'origine,  et  donnant  naissance  à  la  char- 
pente cartilagineuse  des  Vertébrés.  Il  produit  dans  un  deuxième  stade,  pnr 
rintermédiaire  du  périchondre  devenu  périoste,  ou  bien  dans  une  membrane 
conjonctive  fascicuice  jouant  le  même  rôle,  une  couche  ostéogène.  Cellen;! 
représente  un  état  plus  avancé  du  tissu  cellulaire:  au  lieu  d'éléments  restanl 
arrondis  ou  polyédriques,  les  cellules  passent  rapidement  à  la  forme  de  corpus- 
cules étoiles,  dont  le  corps  cellulaire  élabore  la  substance  préosseuse  englobant 
corps  et  prolongements  cellulaires.  Nous  résumerons  dans  le  tableau  suivant  les 
considérations  précédentes  : 

Tissu  squelettogène  donne  : 

i^  Périchondre  produisant:  couche  chondrogène^  qui  élabore  le  squelette 
cartilagineux  ; 

2^  Périoste  produisant  :  couche  ostéogène,  qui  élabore  la  portion  périosiique 
du  squelette  osseux,  tandis  que  Tautre  portion  est  probablement  fournie  par  les 
vaisseaux  et  le  tissu  conjonctif  pénétrant  dans  le  segment  cartilagineux  primitif. 

Périoste  interne.  Sous  ce  nom  les  anciens  analomistes  décrivaient  une 
membrane  dite  membrane  médullaire  tapissant  la  face  interne  du  canal  médul- 
laire et  des  cavités  du  tissu  spongieux;  elle  envelopperait  la  substance  médullaire 
comme  le  périoste  externe  fait  des  segments  osseux.  Néanmoins  sa  structui^ 
serait  plus  fine  et  plus  délicate.  Quoique  Ruysch  et  Bichat  n'eussent  pas  pu  décou- 
vrir la  présence  d*une  pareille  membrane,  on  continua  à  en  admettre  Texistence. 
Ollivier,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  de  1840,  lui  consacra  quelques  lignes. 
Jlais  c'est  seulement  en  1859  que  MM.  Gosselin  et  Haynauld  affirmèrent  que  \o 
périoste  interne  était  une  membrane  imaginaire,  et  depuis  cette  époque  on  n'en 
fait  plus  mention  dans  les  livres  d*anatomie. 

Périoste  alvéolo-dentaire  [voy.  Dent).  Réitérer. 

BiBLioGnAPiiiE.  —  Voy.y  outre  les  indicalions  données  dans  le  courant  de  l'article,  celles  qui 
font  suite  &  l'article  Os. 

§  II.  Patholoi^ie.  La  pathologie  du  périoste  ne  peut  être  séparée  de  la  patho- 
logie des  os  qu*à  la  faveur  d  une  distinction  tout  artificielle.  Les  trois  parties 
constitutives  d'un  os,  c'est-à-dire  le  périoste,  le  tissu  osseux  proprement  dit  cl 
la  moelle,  sont,  en  effet,  unies  par  des  rapports  étroits. 

La  moelle  osseuse  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  le  canal  médullaire 
des  os  longs  et  dans  les  aréoles  du  tissu  s])ongieux  :  elle  existe  également,  mais 
en  moindre  quantité,  dans  les  canalicules  de  Havers  et  à  la  face  profonde  du 
périoste.  Tous  ces  espaces,  qui  contiennent  de  la  moelle,  communiquent  entre 
eux,  cl  il  résulte  de  là  que  le  tissu  osseux  est  entouré  entièrement  et  traverse' 
en  tous  sens  par  la  substance  médullaire.  Suivant  l'expression  de  Ranvier,  fos 
est,  pour  ainsi  dirct  baigné  dans  de  la  moelle. 

Or  c'est  la  moelle  qui,  dans  les  os,  est  le  siège  des  phénomènes  nutritifs  et 
pathologiques  les  plus  importants.  Comme  elle  forme,  pour  le  même  os,  un 
tout  continu,  une  solidarité  étroite  unit  les  diverses  parties  de  Tos.  Ainsi  il  est 
impossible  qu'une  lésion  reste  limitée  exclusivement  à  la  moelle  sous-périostéc, 
sans  empiéter  au  moins  sur  la  tnoclle  des  canalicules  de  Havers  les  plus 
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Toisins;  et  cela  est  vrai  surtout  lorsqu'il  s*agit  d*un  processus  inflammatoire. 
Dus  la  description  des  maladies  des  os,  on  ne  peut  donc,  sans  créer  des 
divisions  artiCcicUes,  étudier  séparément  les  affections  du  périoste,  celles  du 
tissu  osseux  et  celles  de  la  moelle.  L*unité  de  description  s^impose  :  aussi  ai-jc 
toujours  eu  en  vue,  dans  les  articles  Os  {Pathologie)  et  Ostéite,  la  pathologie 
de  i'os  composé  de  ses  trois  parties  constitutives  et  non  la'  pathologie  du  tissu 
osseux  seulement. 

C'est  dire  que  le  présent  article  ne  sera  pas  une  monographie  des  affections 
du  périoste.  Je  me  propose  simplement  de  faire  ressortir  le  rôle  du  périoste 
dans  h  pathologie  du  système  osseux. 

Cependant  j*aurai  à  traiter  d*une  façon  spéciale  des  gommes  scrofulo-tubercu- 
leuset  du  périoste^  dont  il  n*a  pas  été  parlé  aux  articles  Os  (Pathologie)  et  Ostéite. 
Pour  toutes  les  autres  questions,  je  prierai  le  lecteur  de  se  reporter  à  ces  articles. 

En  résumé,  je  consacrerai  à  la  pathologie  du  périoste  deux  chapitres  : 

I.  Du  périoste  dans  les  affections  des  os. 

II.  Gommes  scrofulo-tuberculetises  du  périoste. 

l  Do  pÉBiosTE  OAxs  LES  AFFECTiûxs  DES  OS.  Lc  périostc,  membrane  fibro- 
i  élastique,  entoure  les  os  de  toutes  parts,  ne  s  arrêtant  qu*au  niveau  des  cartilages 
articulaires.  Mince,  en  général,  au  niveau  de  la  diaphyse  des  os  longs,  il 
derient  solide  et  résistant  sur  les  épiphyses  et  partout  où  des  organes  fibreux 
ueanent  s'insérer  sur  lui.  D'autre  part,  le  périoste  qui  revêt  les  os  superficiels, 
ieisquele  tibia,  est  plus  épais  que  celui  qui  recouvre  les  os  profonds,  situés 
ju  milieu  des  masses  musculaires.  Enfin  le  périoste  fait  absolument  défaut  en 
[ilusieurs  points,  où  certains  tendons  ou  ligaments  s'insèrent  directement  à  Tos; 
les  disques  intervertébraux,  les  ligaments  jaunes  des  vertèbres,  les  ligaments 
ucro-iliaques,  le  tendon  du  deltoïde,  celui  du  triceps  fémoral,  etc.,  présentent 
Cette  disposition. 

L'adhérence  du  périoste  avec  les  os  est  plus  ou  moins  intime.  Le  périoste 
mince  qui  recouvre  la  diaphyse  des  os  longs  ou  celui  qui  tapisse  la  voûte  crâ- 
Qieone  se  détachent  avec  la  plus  grande  facilité,  tandis  que  le  périoste  des  os 
courir,  celui  dos  épiphyses  des  os  longs,  de  la  base  du  crâne,  de  la  voûte 
palatine,  tiennent  aux  os  par  des  adhérences  extrêmement  fortes.  Les  adhérences 
H>Dt  aussi  très-intimes  au  niveau  des  sutures  crâniennes,  des  insertions  tendi- 
Qeuses  et  des  articulations. 

Le  périoste  a  des  relations  importantes  avec  les  capsules  articulaires.  Dans  les 
premiers  temps  du  développement,  rien  n'indique  une  division  du  squelette  en 
segments  séparés;  la  substance  cartilagineuse  qui  constitue  ce  squelette  se 
continue  sans  interruption  d'une  extrémité  à  l'autre  et  se  trouve  revêtue  par 
une  enveloppe  fibreuse,  le  périchondre.  Plus  tard,  quand  les  cavités  articulaires 
apparaissent  par  une  sorte  de  liquéfaction  du  cartilage,  le  périchondre  persiste 
à  leur  niveau  et  forme  un  manchon,  qui  tient  réunies  les  pièces  constituantes 
à^  l'articulation;  ce  manchon  est  la  capsule  articulaire;  certaines  poilions 
épaissies  constituent  les  ligaments  périphériques.  Ajoutons  qu'au  fur  et  a 
mesure  de  l'ossification  du  squelette  par  substitution  de  la  substance 
osseuse  à  la  substance  cartilagineuse  le  périchondre  qui  entoure  les  os  devient 
périoste.  En  somme,  considérées  dans  leur  développement,  les  capsules  articu- 
laires ne  sont  qu'une  continuation  du  périoste,  et  cette  particularité  ne  doit  pas 
tire  perdue  de  vue  en  pathologie. 
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A  la  surface  externe  du  périoste»  dans  les  endroits  où  ne  8*insërent  ni  tendons, 
ni  ligaments,  se  rencontre  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  dans  laquelle 
se  répandent  les  vaisseaux  destinés  à  l'intérieur  de  Tos.  Au  point  de  vue  patho- 
logique, cette  couche  est  une  dépendance  du  périoste;  je  ferai  ressortir  ce  fait 
plus  loin. 

Le  périoste  est  constitué  par  du  tissu  fibreux  et  élastique  qui,  dans  sa  portion 
profonde,  est  composé  de  fibrilles  très-fines  et  serrées. 

Ses  vaisseaux  sont  nombreux  ;  des  branches  se  détachent  de  sa  couche  pro- 
fonde pour  pénétrer  directement  dans  les  canaux  osseux.  Ces  vaisseaux  ostéo- 
périostiques  jouent  dans  les  phénomènes  pathologiques  un  rôle  considérable. 

Des  filets  nerveux  existent  aussi  dans  le  périoste  et  y  forment  un  réseau, 
dont  la  présence  explique  les  phénomènes  douloureux  observés  souvent  du  côté 
de  cette  membrane. 

Hais,  dans  la  structure  du  périoste,  le  point  le  plus  important  est  relatif  à  la 
couche  que  Ton  a  appelée  blastème  sous-périostique  ou  encoi-e  couche  oUéo- 
gène.  Cette  couche,  située  à  la  face  profonde  du  périoste,  ne  se  voit  nettement 
que  pendant  la  période  du  développement.  Tant  que  Tos  se  développe,  la 
couche  ostéogène,  examinée  au  microscope,  présente  des  cellules  rondes  contenant 
un  noyau  volumineux,  cellules  semblables  à  celles  de  la  moelle  jeune.  Quand 
l'os  a  achevé  son  évolution,  elle  montre  des  éléments  provenant  des  cellules 
précédentes  (myéloplaxes,  cellules  fibro-plastiques,  souvent  cellules  adipeuses). 
lia  couche  ostéogène  n'est  donc  autre  chose  qu'une  couche  continue  formée  par 
les  éléments  de  la  moelle. 

C'est  grâce  à  cette  moelle  sous-pe'riostee  que  les  os  s'accroissent  en  épaisseur 
par  la  formation  de  couches  osseuses  successives  à  la  face  profonde  du  périoste. 
G*est  grâce  à  elle  que  le  périoste  peut  produire  de  l'os. 

Je  n*insisterai  pas,  pour  le  moment,  sur  cette  propriété  de  la  moelle  sous- 
périostée.  J'aurai  à  y  revenir  avec  plus  de  détails,  quand  je  traiterai  de  la 
médecine  opératoire  du  périoste. 

On  a  vu,  par  les  lignes  qui  précèdent,  que  la  structure  de  la  moelle  sous- 
périostée  est  essentiellement  différente  pendant  la  période  du  développement 
et  à  une  époque  ultérieure.  Cette  différence  dans  la  structure  a  pour  consé- 
quence une  différence  dans  le  rôle  physiologique  et  dans  le  mode  de  réaction 
vis-à-vis  des  agents  pathologiques. 

Pendant  la  période  du  développement,  la  moelle  sous-périostée  a  les  caractères 
de  la  moelle  jeune.  Elle  est  le  siège  d'un  travail  physiologique  dont  le  résultat 
est  la  formation  de  nouvelles  couches  osseuses  sous  le  périoste.  A  mesure  que 
cette  moelle  sous-périostée  prend  les  caractères  de  la  moelle  adulte,  son  activité 
s'éteint,  l'os  cesse  de  s'accroître  en  épaisseur. 

Supposons  maintenant  qu'une  irritation  survienne.  Si  l'os  est  encore  en  voie 
d'accroissement,  la  moelle  jeune,  étalée  sous  le  périoste,  réagit  vivement,  et 
l'on  voit  apparaître  ou  une  néoformation  osseuse  ou,  au  contraire,  une  collection 
purulente.  Si  l'os  a  cessé  de  croître,  la  moelle  sous-périostée,  devenue  moelle 
adulte,  ressent  moins  fortement  le  contre-coup  de  l'irritation;  tout  tra^^^il 
pathologique  qui  vient  l'atteindre  commence  par  un  retour  de  cette  moelle  a 
l'état  de  moelle  jeune. 

Hais  si,  d'une  manière  générale,  les  os  des  jeunes  sujets  sont  plus  exposés 
à  être  malades,  leur  puissance  de  réparation,  par  contre,  est  incomparable- 
ment plus  grande  à  la  suite  d'un  traumatisme  ou  d'une  perte  de  subslanci . 
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Cetle  propriëtë  est  particulièrement  remarquable  dans  la  moelle  sous-périostée. 
Noos  aT(«s  TU  précédemment  que  de  nombreux  rameaux  vasculaires  partent 
du  périoste  pour  pénétrer  dans  la  substance  osseuse.  Bien  que  ces  rameaux  ne 
soient  pas  les  seuls  qui  alimentent  les  os,  ils  jouent  dans  la  nutrition  un  rôle 
important,  et  leur  suppression  peut  entraîner  une  mortitication  osseuse  plus  ou 
moins  étendue.  C'est  ainsi  que  le  décollement  traumatique  du  périoste  est  suivi 
soutent,  mais  non  toujours,  d'une  nécrose  de  Fos  sous-jacent;  la  même 
remarque  est  applicable  au  cas  où  le  périoste  est  décollé  par  le  pus. 

n  m*est  impossible,  dans  cet  article,  de  passer  en  revue  le  rôle  du  périoste 
dans  les  diverses  affections  osseuses;  ce  rôle  a  été  étudié  à  Toccasion  de  chacune 
d'elles.  Je  me  contenterai  d'exposer  en  quelques  mots  comment  se  comporte  le 
périoste  :  i^  dans  les  affections  inflammatoires  des  os;  ^  dans  le  cas  de 
mplatme  des  os, 

i^  Du  périoste  dans  les  affections  inflammatoires  des  os.  Lorsque  j*ai 
traité  de  l'ostéite  (voy.  Ostéite,  2»  série,  t.  XVIII),  j'ai  longuement  insisté  sur 
ce  fait,  que  Tinflammation  isolée  du  périoste  ou,  en  d'autres  termes,  la  pe'rios^ 
tite,  telle  que  la  comprenaient  les  auteurs  anciens,  ne  saurait  exister.  Tout 
travail  inflammatoire  qui  frappe  le  périoste  envahit  forcément  le  tissu  osseux 
sous-jacent,  de  même  que  toute  inflammation  de  l'os  a  son  retentissement  du 
iôié  du  périoste. 

Les  phénomènes  par  lesquels  le  périoste  manifeste  sa  participation  à  l'inflam- 
mation sont  les  suivants. 

Au  début,  le  périoste  est  congestionné,  légèrement  tuméfié,  infiltré  de  sucs; 
ii  se  décolle  facilement  de  l'os  et  se  trouve  séparé  de  lui  par  une  matière 
^squeuse,  rougeâtre,  qui  présente,  au  microscope,  des  cellules  arrondies  ou 
iîfiguleuscs,  semblables  à  celles  de  la  moelle  embryonnaire.  En  somme,  cette 
première  phase  de  l'inflammation  est  caractérisée  par  un  retour  de  la  moelle 
ms-pérbslee  à  F  état  embryonnaire. 

U  peut  arriver  que  l'inflammation  se  termine  par  résolution,  sans  franchir  ce 
[premier  degré.  Hais,  le  plus  souvent,  il  n'en  est  pas  ainsi;  suivant  la  violence 
de  rirritation,  on  assiste  à  une  néoformation  osseuse  ou  à  une  suppuration. 
Ces  deux  processus  peuvent  môme  se  rencontrer  simultanément,  la  suppuration 
pitnaot  naissance  au  point  où  l'incitation  est  la  plus  vive,  et  les  couches  osseuses 
5ti  formant  sur  les  limites  de  la  zone  enflammée. 

La  néoformation  osseuse  sous-périostée,  indice  d'une  inflammation  peu 
^otense,  se  produit  avec  une  remarquable  rapidité.  Chez  un  sujet  jeune,  à  la 
iuite  d'une  amputation,  six  ou  sept  jours  suffisent  au  développement  d'aiguilles 
'osseuses  sous  le  périoste. 

Les  masses  osseuses,  qui  se  déposent  ainsi  sous  le  périoste,  sont  nommées 
oitéophytes.  Elles  se  présentent  tantôt  sous  forme  de  prolongements  étroits  ou 
stalactites,  ou  encore  de  masses  arrondies  ou  pointues,  tantôt  sous  forme  de 
plaques  diffuses.  Ces  plaques,  étalées  à  la  surface  de  l'os,  ont  été  désignées  par 
certains  auteurs  sous  le  nom  de  périostoses. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'os  nouveau  se  distingue  facilement  de  l'os  ancien.  Que 
1*00  suppose  une  section  transversale  d'un  os  long  couvert  d'ostéophytes.  Les 
t^auaux  de  Havers  de  l'os  ancien  seront  coupés  transversalement,  ces  canaux 
ayant  une  direction  parallèle  à  celle  de  la  diaphyse,  tandis  que  presque  tous 
les  canaux  de  l'os  nouveau  se  montreront  suivant  leur  longueur.  C'est  qu'en 
eflel  la  direction  des  canaux  de  Havers  est  subordonnée  à  celle  des  vaisseaux. 
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Les  lamelles  osseuses  nouvelles  viennent  se  déposer  autour  des  vaisseaux.  Or 
les  vaisseaux  situés  sous  le  périoste  (vaisseaux  ostéo-périostiques,  vaisseaux  des 
bourgeons  sortis  des  canaux  de  Ha  vers  superficiels),  sont  tous  perpendiculaires 
à  la  surface  de  Tos  ancien.  Les  canaux  de  Havers  de  Tos  nouveau  affectent  donc 
la  même  direction. 

Au  début,  ces  couches  osseuses  sous-périostiques  sont  constituées  par  da 
tissu  spongieux  et  adhèrent  faiblement  à  l'os;  lorsque  Ion  arrache  le  périoste, 
elles  restent  fixées  à  sa  face  profonde  sous  forme  de  petits  grains  ou  de  plaques 
irrégulières.  Peu  à  peu,  elles  deviennent  plus  denses,  plus  adhérentes  à  Tos; 
elles  se  sclérosent,,  en  même  temps  que  leur  surface,  primitivement  inégale  et 
raboteuse,  devient  lisse  par  résorption  des  parties  les  plus  saillantes. 

Souvent  elles  sont  permanentes.  D*autres  fois,  surtout  lorsqu'elles  se  sont 
formées  rapidement,  elles  peuvent  disparaître  en  totalité  ou  en  partie  par 
raréfaction  et  résorption  de  leur  substance;  toutefois  la  durée  de  ce  travail  de 
résorption  est  d'ordinaire  fort  longue. 

11  est  à  remarquer  que  parfois  des  ostéophytes  apparaissent,  non* seulement  à 
la  face  profonde  du  périoste,  mais  encore  à  sa  face  externe. 

Nous  avons  vu  que,  lorsque  l'inflammation  est  vive,  elle  donne  lieu,  non  à  la 
formation  de  couches  osseuses,  mais,  au  contraire,  à  la  suppuration.  La  suppu- 
ration  n'est,  en  somme,  que  le  résultat  d'une  exagération  des  phénomènes  qui 
caractérisent  la  première  phase  de  l'inflammation.  En  effet,  les  cellules  em- 
bryonnaires qui  se  produisent  au  début  de  l'ostéite  ne  peuvent,  d'après  Ranvier, 
être  distinguées  nettement  des  globules  purulents.  Si  donc  l'irritation  est  assez 
intense  pour  déterminer  l'apparition  d'une  grande  quantité  de  ces  cellules,  il  ] 
aura  suppuration. 

La  suppuration  qui  se  déclare  dans  la  moelle  sous-périostée  a  pour  consé- 
quence le  développement  d'une  collection  purulente  sous-périostique.  Si 
l'inflammation  osseuse  est  circonscrite,  la  collection  également  est  circonscrite. 
S'il  s*agit  d'une  inflammation  diffuse,  telle  que  l'ostéite  aiguë  traumatiqiu 
{ostéomyélite  iraumatique  diffuse  des  auteurs)  ou  l'ostéite  aiguë  spontanée 
{périoslite  diffuse  ou  ostéomyélite  spontanée  diffuse  des  auteurs),  la  suppu- 
ration sous-périostée  est  elle-même  diffuse.  Dans  certains  cas,  l'os,  entouré  do 
pus  de  tous  côtés,  est  séparé,  sur  presque  toute  sou  étendue,  de  son  manchon 
périostique. 

Dans  les  inflammations  suppurées  diffuses  des  os,  il  peut  arriver  qnune 
suppuration  se  développe  à  la  face  externe  du  périoste^  dans  la  couche  île 
tissu  cellulaire  située  entre  le  périoste  et  la  face  profonde  des  muscles.  C'est  ee 
que  Ton  observe,  en  particulier,  dans  l'ostéite  traumatique  aigué.  L'inflammation 
occupe  alors  à  la  fois  toute  l'épaisseur  de  l'os  et  le  tissu  cellulaire  ambiant,  et 
la  suppuration  de  ce  tissu  cellulaire  est  bien  Tune  des  manifestations  de  l'ostéite 
traumatique  aiguë  et  non  pas  le  résultat  de  l'envahissement  d'une  collection 
purulente  sous-périostée  qui  aurait  perforé  le  périoste. 

Existe- t-il,  indépendamment  des  circonstances  que  je  viens  d'exposer,  une 
inflammation  suppurati>e  primitive  du  tissu  cellulaire  extérieur  au  i)criostc? 
On  a  décrit,  sous  le  nom  de  périoslite  externe,  une  afïection  développée  priiiii' 
tivement  dans  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  le  périoste  et  considérée  comme 
une  inflammation  suppura tive  de  ce  tissu.  Cette  opinion  ne  saurait  plus  vUe 
soutenue  aujourd'hui.  Les  soi-disant  périostites  externes  ne  sont  autre  chose 
que  des  gommes  scrofulo'tuberculeuses   sus-périostées.  Cette   affection    sera 
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décrite  dans  le  courant  du  présent  article;  je  n*y  insisterai  pas  pour  le  mo- 
meûL 

hn  liea  d  une  collection  purulente  sous-périosliquc,  on  rencontre  quelquefois 
soas  ]e  périoste  un  liquide  transparent,  visqueux  ou  séreux.  Dans  certains  cas, 
cette  collection  séreuse  siège  en  dehors  du  périoste.  L*aflection  ainsi  caractérisée 
iélé  décrite  par  OUier  sous  le  nom  de  périoitite  allnimineuse.  Je  ne  puis  voir 
dans  celte  description  qu'une  des  formes  sous  lesquelles  se  présentent  à  nous 
les  gommes  scrofulo-tuberculeuses  du  périoste.  Aussi  parlerai -je  de  la  périos- 
tilealbamineuse  à  Toccasion  de  ces  gommes. 

ËoDfl  dans  les  aflections  osseuses  inflammatoires  de  longue  durée  il  peut 
arriver  qne  Ton  observe  une  transformation  fibreuse  du  périoste  ou,  en 
dautres  termes,  une  exagération  des  caractères  physiologiques  de  cette  mem- 
brane. Le  périoste  devient  alors  très^pais,  très-adhérent  à  l'os,  pauvre  en 
Taiiseaui,  fibreux. 

Les  diferses  modifications  anatomiques  dont  je  viens  de  parler  jouent  un 
rôle  important  dans  la  symptomaUdogie  des  ostéites. 

Ainsi  les  couches  osseuses  sous-périostiques  de  nouvelle  formation  ont  pour 
conséquence  une  augmentation  de  volume  de  l'os,  augmentation  très-appréciable 
à  la  palpation,  quelquefois  même  à  la  vue.  Cet  épaississemeut  de  Tos  atteint, 
dans  certains  cas,  un  degré  énorme,  principalement  lorsque,  chez  un  jeune 
sujet,  one  notable  portion  d'os  est  nécrosée. 

L'os  ainsi  épaissi  a  une  consistance  dure.  Hais,  si  les  parties  molles  ambiantes 
participent  à  Tinflammation,  une  atmosphère  de  consistance  pâteuse  entoure 
Importions  dures  et  modifie  la  sensation  perçue  à  la  palpation. 
Si  une  collection  purulente  se  forme  sons  le  périoste,  on  percevra  une  fluc« 
itialion  profonde.  Si  cette  collection  finit  par  percer  le  périoste  et  par  se  répandre 
dans  les  parties  molles,  on  aura  les  symptômes  d'un  abcès  de  ces  parties 
molles. 

Une  particularité  importante  dans  la  symptomatologie  de  l'ostéite  est  le  rôle 
(jue  joue  le  périoste  dans  la  production  de  la  douleur,  Oiiier  et  A.  Poncet 
^(laz.  des  hôp.^  1875,  p.  906)  ont  insisté  sur  ce  point,  et  ont  montré  que, 
dans  certaines  ostéites  douloureuses  non  suppurées,  une  incision^  comprenant 
^^  peau,  les  tissus  sous-cutanés  et  le  périoste  épaissi,  fait  cesser  immédiatement 
ie^  douleurs.  Ces  auteurs  donnent  à  l'incision  une  longueur  de  8  à  12  centi- 
mètres  et  la  complètent  au  besoin  par  de  petites  incisions  transversales  perpen- 
diculaires à  elle. 
i*ai  fait  remarquer,  de  mon  côté  (voy.  Ostéite,  ^'^  série,  t.  XVllf,  p.  466), 
jue,  parmi  les  faits  publiés  sous  le  nom  à! ostéite  à  forme  névralgique,  un 
certain  nombre  rentrent  dans  la  catégorie  de  ces  ostéites  douloureuses  dont 
Parlent  Ollier  et  A.  Poncet.  La  cause  de  la  douleur  réside  alors  dans  cette  sorte 
<i  étranglement  inflammatoire  qui  résulte  de  la  tension  du  périoste.  Il  est  donc 
uuiiqué  d'inciser  le  périoste,  pour  faire  cesser  l'étranglement.  Si  les  douleurs 
P^istent  après  l'incision,  il  est  probable  que  l'on  se  trouve  en  présence  d'un 
»l>cès  osseux,  vrai  ou  faux,  et  le  seul  traitement  rationnel  est  l'ouverture  de 
cet  abcès  par  la  trépanation  ou  par  une  opération  analogue. 

Le  point  sur  lequel  j'ai  insisté,  c'est  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  presser  de 
recourir  à  la  trépanation,  pour  peu  qu'il  y  ait  doute  sur  le  diagnostic.  On  se 
rappellera  que  parfois,  dans  ces  cas  douteux,  l'incision  du  périoste  suffît,  et 
•|a'en  tout  état  de  cause,  si  elle  est  insuflisante,  elle  ne  saurait  nuire  au  malade, 
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car  on  est  promptement  fixé  sur  son  efficacité,  et,  si  alors  une  intervention  plus 
radicale  est  nécessaire,  Tincision  constitue  précisément  le  premier  temps  de  cette 
intervention. 

Il  est  inutile  d*ajouter  que  Tincision  du  périoste  est  de  rigueur  lorsqu'une 
collection  purulente  siège  au-dessous  de  cette  membrane.  Dans  certaines  circon- 
stances, cette  incision  est  un  moyen  de  prévenir  la  suppuration. 

2^  Du  périoste  dans  les  néoplasmes  des  os.  Parmi  les  néoplasmes  qui 
peuvent  se  développer  au  contact  du  périoste  se  trouvent  les  gommes  syphili- 
tiques et  les  gommes  scrofule- tuberculeuses.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  pre- 
mières,  dont  j'ai  déjà  fait  Thistoire  {voy.  Os  [Pathologie]^  2*  série,  t.  XYIII» 
p.  306),  et  je  vais  bientôt  parler  des  secondes.  11  ne  sera  question  ici  que  de  la 
manière  dont  se  comporte  le  périoste  vis-à-vis  des  tumeurs  proprement  dites 
des  os. 

Ces  tumeurs  sont  périphériques^  lorsqu'elles  ont  leur  point  de  départ  immé- 
diatement sous  le  périoste,  ou,  en  d^autres  termes,  dans  la  couche  médullaire 
sous-périostée.  Elles  sonicentrales^  lorsqu'elles  prennent  naissance  dans  l'épais- 
seur même  de  l'os  ou  dans  la  cavité  médullaire. 

Les  tumeurs  périphériques^  en  se  développant,  repoussent  au  devant  d'elles 
le  périoste,  dont  elles  restent  coiffées.  A  la  palpation,  on  peut  percevoir  leur 
consistance,  que  cette  membrane  de  revêtement  laisse  à  peu  près  intacte.  Il  faut 
ajouter  que  les  tumeurs  développées  à  la  surface  de  l'os,  surtout  si  elles  sont 
malignes,  finissent  souvent  par  perforer  le  périoste  et  par  s'étendre  librement 
dans  les  tissus  ambiants. 

Le  développement  des  tumeurs  centrales  s'accompagne  aussi  de  phénomènes 
importants  du  côté  du  périoste.  A  mesure  que  la  tumeur,  en  envahissant  le  tissu 
osseux,  s'approche  de  la  surface  de  l'os,  des  couches  osseuses  nouvelles  se 
forment  sous  le  périoste.  A  un  degré  plus  avancé,  toute  la  portion  de  l'anciea 
os  qui  recouvrait  la  tumeur  est  détruite,  et  les  couches  nouvelles  le  plus 
anciennement  formées  sont  attaquées  à  leur  tour,  en  même  temps  que  la  néo- 
formation osseuse  continue  sous  le  périoste.  Ainsi  se  trouve  constituée  une 
coque  osseuse,  à  parois  minces,  dans  laquelle  est  enkysté  le  néoplasme.  Celte 
coque  résulte  donc,  non  pas  d'une  expansion  de  l'os  ancien,  mais  bien  d'une 
résorption  des  parties  centrales,  marchant  concurremment  avec  une  néofor- 
mation  osseuse  superficielle.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  rare  que  cette  coque  se  lais^e 
perforer  en  certains  points  et  que  le  néoplasme  s*étende  dans  les  parties  molles 
ambiantes. 

Les  tumeurs  centrales,  entourées  d'une  coque  osseuse,  donnent  lieu  à  un 
symptôme  spécial,  la  crépitation  parcheminée.  Si,  en  eflel.  Ton  exerce  une 
pression  sur  cette  coque,  elle  se  laisse  déprimer  avec  un  bruit  caractéristique, 
puis  reprend  sa  forme  primitive,  dès  que  Ion  retire  le  doigt.  Dans  d'autres  cas, 
la  coque  se  laisse  enfoncer  comme  une  coquille  d'œuf,  en  donnant  la  sensation 
de  crépitation;  elle  reste  déprimée  pendant  quelques  heures  ou  même  quelques 
jours,  et  ne  se  relève  qu'ensuite. 

Je  signalerai  encore  quelques  particularités  relatives  à  certaines  tumeurs  péri* 
phériques,  spécialement  aux  sarcomes  périphériques  des  os  ou  sarcomes  périos" 
téaux. 

Ces  sarcomes  périostéaux  ont  une  tendance  ti*ès-remarquable  à  être  envahis 
par  la  calcification  et  Y  ossification.  Le  plus  souvent,  leur  portion  profonde 
présente  des  aiguilles  osseuses  ou  simplement  calcaires,  perpendiculaires  à  Ki 
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sarfiice  da  tissu  osseux  ancien,  tandis  que  leur  portion  externe,  recouverte  par 
Jepénoste,  n'est  pas  encore  envahie  par  cette  transformation. 

II  j  a,  d'ailleurs,  doute  sur  la  nature  de  ce  processus.  Pour  Cornil  et  Ranvier, , 
iis'jgirait  là  d*une  simple  incrustation  calcaire.  Virchow  soutient,  au  contraire, 
que  souvent  ces  stalactites  sont  constituées  par  du  tissu  osseux  proprement 
dit,  et  il  réunit  dans  un  même  groupe,  celui  des  sarcomes  ostéoides,  tous  les 
sarcomes  qui  présentent  une  tendance  à  Tossiûcalion  ou  à  la  calciQcation.  Les 
Sarcomes  ostéoïdes,  d*après  Virchow,  sont  toujours  des  sarcomes  périostéaux, 
ayaat,  par  conséquent,  leur  point  de  départ  dans  la  couche  médullaire  sous- 
périoslée. 

In  dernier  fait,  que  je  mentionnerai,  est  la  différence  de  gravité  entre  les 
sarcomes  périostéaux  et  les  sarcomes  centraux  des  os.  Les  sarcomes  périostéaux 
sont  Dotablement  plus  graves;  ils  se  généralisent  plus  souvent  et  leurs  récidives 
iprès  ablation  sont  également  plus  fréquentes. 

II.  Gommes  scrofulo-tobbrculruses  du  périoste.  Depuis  Tépoque  ou  j'ai 
tracé,  dans  ce  Dictionnaire,  l'histoire  des  affections  tuberculeuses  des  os 
{wy,  â*"  série,  t.  XVIII,  p.  320),  les  progrès  de  la  science,  et  particulièn;mcnt  la 
dâ^uTerte  du  bacille  de  Koch,  ont  peu  à  peu  modifié  les  idées  médicales  sur  la 
tJilferculose.  Les  auteurs  tendent  de  plus  en  plus  à  identifier  la  scrofule  et  la 
tuberculose.  Les  distinctions  établies  entre  les  lésions  scrofuleuses  et  les  lésions 
tuberculeuses  s^effacent  une  à  une  ;  on  ne  voit  plus  là  que  des  manifestations 
diflcrentes  d'une  seule  et  même  diathèse,  la  tuberculose  ou,  si  Ton  préfère,  la 
icrofuîo-tuberculose. 

Le  champ  de  la  tuberculose  s*est  trouvé  parla  singulièrement  agrandi.  Ainsi 
!<!  tuberculose  des  os  comprend,  non-seulement  les  lésions  que  j'ai  décrites 
comme  tuberculeuses,  mais  encore  la  carie  et  l'ostéite  scrofuleuse.  Plusieurs 
moteurs  croient  devoir  élargir  davantage  encore  le  cercle  de  la  tuberculose 
osseuse.  Mais  je  n'aborderai  pas  ici  cette  question,  pour  me  borner  à  l'étude  des 
lésions  tuberculeuses  ayant  leur  point  de  départ  dans  le  périoste. 

Ces  lésions  ne  sont  conn  ues  que  depuis  peu  d'années.  Longtemps  considérées 
comme  de  nature  inflammatoire,  elles  étaient  englobées,  sous  le  nom  de  pértoè- 
tiU,  dans  une  description  commune  avec  des  inflammations  vraies.  Les  idées 
<ies  chirurgiens  étaient  très-confuses  sur  cette  question,  et  il  faut  arriver  à 
Billroth  {Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale^  traduction  de  Culmann 
(^tSeogel.  Paris,  1868)  pour  trouver  des  notions  plus  précises. 

Blllrotli  montra  le  premier  que  certaines  altérations  prennent  naissance  à  la 
^ce  externe  du  périoste,  dans  la  couche  de  tissu  cellulaire,  riche  en  vaisseaux, 
^Qe  l'on  rencontre  à  ce  niveau.  Il  donna  également  une  description  de  la 
périosiite  chronique  suppurative,  affection  souvent  combinée,  d'après  lui, 
a^ec  la  carie  superficielle.  Bien  que  Billroth  ne  vit  là  qu'une  lésion  inflamma- 
tuire,  sa  description  indiquait  lej  traits  principaux  de  la  maladie  que  l'on  consi- 
<lcre  aujourd'hui  comme  une  tuberculose  du  périoste. 

Avant  Billroth  déjà  les  médecins  militaires  français  avalent  attiré  l'attention 
>ur  la  fréquence,  dans  l'armée,  d'une  des  formes  de  la  tuberculose  périostique  : 
je  veux  parler  des  abcès  froids  de  la  paroi  thoracique.  Hais  ces  abcès,  rapportés 
[^reux  tour  à  tour  à  une  carie  costale,  à  l'action  mécanique  de  pressions  exté- 
rieures, à  rinfluence  d'une  pleurésie  ancienne,  n'étaient  pas  décrits  avec  pré- 
cision ;  ni  leur  siège  exact  ni  leur  nature  n'étaient  connus. 
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Gaujot  reconnut  que  certains  de  ces  abcès  prennent  naissance  à  la  face  externe 
du  périoste,  et  ses  idées  furent  dëfeloppées  par  un  de  ses  élèves,  Choné  (Étude 
sur  une  variété  d'abcès  froids  Ihoraciques.  Thèse  de  Paris,  1875). 

S.  Dupiay  (Follin  et  S.  Duplay,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe, 
t.  V,  p.  534, 1878)  se  rangea  entièrement  à  cette  manière  de  voir.  Il  ajouta  que 
cette  périostite  externe^  suivie  d*abcès  sus-périostiques,  ne  s'observait  pas 
seulement  sur  les  côtes  ou  le  sternum,  mais  pouvait  se  montrer  sur  les  autres 
08  du  squelette. 

La  périostite  externe,  telle  que  la  concevait  Gaujot,  a  encore  donné  lieu  à 
plusieurs  travaux  dus  à  des  chirurgiens  militaires  :  Bousquet  (Arch.  gén.  de 
méd,,  1878),  Charvot  {Gaz,  hebdomad.,  1879,  p.  630,  etc.),  Midon  (thèse  de 
Paris,  1881). 

Tandis  que  paraissaient  ces  derniers  travaux,  les  idées  médicales  étaient  en 
voie  de  se  modifier  profondément  sur  la  tuberculose  en  général  et  sur  les  abcès 
froids  en  particulier.  En  1879,  h  Tinstigation  d*Ërnest  Besnier,  Brissaud  et 
Josias  publiaient  leur  mémoire  sur  les  Gommes  scrofuleuses  (Rev.  mensuelle  de 
méd.  et  de  chir.,  1879,  p.  817  et  889)  et  affirmaient  la  nature  tuberculeuse 
de  cette  lésion.  Puis  vint  Timportante  monographie  de  Lannelongue  {Abcès 
froids  et  tuberculose  osseuse,  Paris,  1881).  Plus  récemment,  K^ener  et  Poulet 
(De  Vostéopériostite  tuberculeuse  chronique  ou  carie  des  os.  lu  Arch,  de  physio- 
logie, 1883,  t.  I,  p.  224)  ont  étudié  histo logiquement  la  tuberculose  dn  périoste, 
en  même  temps  que  la  tuberculose  osseuse. 

Il  ressort  de  ces  recherches  que  la  périostite  externe  chronique  de  Gaujot 
n* est  autre  chose  qu'une  forme  de  la  tuberculose  du  périoste.  D*autre  part,  la 
tuberculose  périostée  présente,  au  point  de  vue  des  lésions,  une  ressemblance 
parfaite  avec  les  altérations  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  aujourd*lmi 
sont  assez  généralement  désignées  sous  le  nom  de  gommes  scrofuleuses  ou 
mieux  gommes  scrofulo-tuberculeuses,  La  même  dénomination  convient  donc 
aux  lésions  tuberculeuses  du  périoste. 

11  est  à  remarquer  que  plus  d*un  point  reste  obscur  dans  l'histoire  des 
gommes  scrofulo-tuberculeuses  du  périoste.  La  description  qui  va  suivre  sera 
nécessairement  incomplète. 

Anatomie  pathologique.  D'après  Kiener  et  Poulet,  «t  le  tubercule  se  pré- 
sente dans  le  périoste  sous  forme  de  masses  caséeuses,  variables  en  é))aisseur  et 
en  étendue,  ou  bien  sous  forme  de  nodules  isolés  ne  dépassant  pas  le  volume 
d'une  graine  de  chènevis. 

a  Les  masses  caséeuses  débutent  ordinairement  dans  la  couche  profonde  du 
périoste,  c'est-à-dire  dans  un  territoire  très-vasculaire,  éminemment  propre  à 
la  néoformation  capillaire.  La  néoplasie,  comprimée  entre  l'os  et  les  lame> 
fibreuses  du  périoste,  prend  alors  la  forme  d'une  lentille  biconvexe  ou  d'une 
lame  amincie  sur  ses  bords.  D'autres  masses  se  développent  aux  dépens  Ae> 
lobules  adipeux  disséminés  dans  les  différentes  couches  du  périoste  et  affectent 
une  forme  sphérique. 

«  Dans  les  deux  cas,  le  premier  stade  est  caractérisé  par  la  formation  d'un 
tissu  inflammatoire,  riche  en  cellules  et  toujours  pourvu  d'un  abondant  réseau 
vasculaire.  Au  deuxième  stade  apparaissent  dans  ce  tissu  inflammatoire  dt^ 
follicules,  des  cellules  géantes  isolées,  des  cordons  fibreux  plexiformes  corres- 
pondant aux  divers  modes  d'altération  des  vaisseaux  sanguins  ». 

Les  nodules  isolés,  d'après  les  mômes  auteurs,  présentent  souvent  dans  k 
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périoste  une  grande  simplicité  de  structure  ;  ils  correspondent  alors  à  la  section 

d'ao  seul  vaisseau  de  gros  calibre.  Quelquefois,  autour  de  la  section  d'un  gros 

Taisseaa,  se  groupent  d*autres  vaisseaux  plus  petits»  qui  subissent  les  mêmes 

altérations  et  viennent  grossir  le  foyer  primitif. 
Indépendamment  de  cette  forme  circonscrite  de  la  tuberculose  du  périoste, 

Kieoer  et  Poulet  décrivent  des  lésions  diffuses  dupérioste^  que  Ton  observe  sur 

les  épiphjses  tuberculeuses  et  au  voisinage  des  articulations  atteintes  de  tumeur 
blaoche.  Dans  cette  seconde  forme,  le  périoste  lardacé  peut  atteindre  i*épaisseur 
de  deux  doigts.  Ces  masses  lardacées  sont  constituées  par  un  tissu  fibreux  dont 
les  vaisseaux  sont  hypertrophiés.  On  y  rencontre  aussi  les  masses  tuberculeuses 
précédemment  décrites  et  de  petits  foyers  lenticulaires,  semblables  à  des  gouttes 
de  cire  et  formés  de  globules  de  pus  plus  ou  moins  graisseux  ;  ces  petits  abcès 
deiveiit  peut-être  être  rattachés  aux  formations  tuberculeuses,  dont  ils  repré- 
sentent la  variété  suppurée.  A  la  face  profonde  du  périoste  lardacé  se  voient  des 
ostéophytes  apposés  à  la  surface  de  l'os. 

La  matière  tuberculeuse,  une  fois  formée,  peut  subir  diverses  transformations 
aboutissant  à  sa  résorption.  Hais,  le  plus  souvent,  elle  se  ramollit  et  tend  à  se 
faire  jour  à  V extérieur  par  des  trajets  très-compliqués. 

Au  contact  de  cette  matière  infectieuse  on  observe,  du  côté  des  tissus  envahis, 
tantôt  une  simple  exsudation  d*un  liquide  clair,  séreux,  pauvre  en  leucocytes, 
tantôt  une  réaction  plus  franchement  phlegmoneuse.  Aussi  les  parois  des  abcès 
qai  résultent  de  ce  travail  n*ont-elles  pas  une  structure  toujours  identique. 
Parfois  on  n'aperçoit  qu'une  couche  molle,  très*  mince,  lisse,  reposant  sur  une 
paroi  indurée,  sans  traces  de  bourgeons  charnus  ni  de  tubercules  ;  ailleurs  une 
réaction  formative  intense  se  traduit  par  le  développement  de  tissus  fongueux, 
qui  s'étalent  en  membrane  de  revêtement  sur  les  purois  des  pertes  de  substance 
et  finissent  même  par  envahir  les  parties  molles,  notamment  le  tissu  adipeux 
sous-cutané. 

Lëvolution  des  fongosités  est  toujours  la  même,  quel  que  so:t  leur  sîége.  tcî 
comme  ailleurs  elles  ne  tardent  pas  à  présenter  des  follicules.  A  mesure  que  les 
follicules  détiennent  plus  confluents,  les  fongosités  se  caséifient  et  tombent. 
Pendant  un  certain  temps,  les  fongosités  se  renouvellent,  mais,  à  un  moment 
Anmé,  cette  dégénérescence  tuberculeuse  s'arrête,  et  la  membrane  tend  à  s'or- 
ganiser. Elle  est  alors  gris  pâle,  ferme,  fibreuse. 

Kiener  et  Poulet  résument  de  la  manière  suivante  l'action  de  la  matière 
tobereuleuse  sur  les  tissus  qu'elle  envahit.  Au  début,  disent-ils,  lorsque  cette 
matière  se  trouve  au  contact  d'un  tissu  encore  jeune,  l'infection  est  diffuse  ;  les 
cellules  géantes,  qui  sont  des  foyers  de  pnllulation  du  microbe  tuberculeux, 
sont  disséminées  dans  toute  l'épaisseur  des  tissu<(  et  sont  surtout  abondantes  à 
br  surface,  où  elles  affectent  un  caractère  épithélioïde.  Au  deuxième  stade,  t*in« 
icction  tuberculeuse  se  circonscrit  en  foyers  folliculaires,  pourvus  d'un  épithé- 
linm  cylindrique  et  constituant  de  véi'itables  nids  aux  dépens  d'un  vaisseau 
dilaté.  Enfin,  plus  lard,  Tinfection  tuberculeuse  ne  se  manifeste  plus  ;  le  terrain 
^en,  vieilli,  semble  avoir  perdu  la  propriété  de  renouveler  la  puUuIatiou  de 
i'agoit  tuberculeux. 

D'après  la  description  qui  précède,  empruntée  tout  entière  à  Kiener  et  Poulet, 
la  tuberculose  du  périoste  revêt  deux  formes  principales  :  la  forme  circonscrite 
et  la  forme  diffuse.  La  première  donne  lieu  a  la  production  de  véritables 
zommes  périostiques,  siégeant  d'ordinaire  dans  les  couches  profondes  du  périoste. 
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La  seconde  peut  être  considérée  comme  une  sorte  d*infiItration  gommeuse  diffuse 
du  périoste. 

Les  gommes  périostiques  présentent,  à  la  cotipe,  le  même  aspect  que  toutes 
les  gommes  scrofulo-tuberculeuses.  Elles  sont  lardacées,  grisâtres,  parsemées 
de  masses  vitreuses,  qui  le  plus  souvent  sont  déjà  caséeuses:  de  jplus,  elles 
donnent  lieu  à  l'issue  d*un  liquide  séreux  ou  gélatineux. 

Dans  le  mémoire  de  Charvot  sur  la  périostite  externe  chronique  nous  trouvons 
{Gaz,  hebd.,  1879,  p.  758)  une  note  de  Kiener  relative  à  la  tuberculose  du 
périoste,  note  dans  laquelle  Tauteur  précise  le  niége  occupé  par  la  néoplasie.  Elle 
se  développe,  d*après  lui,  dans  Tépaisseur  du  périoste,  partout  où  il  existe  des 
vaisseaux  sanguins,  principalement  r/an«  la  couche  profonde  de  cette  membrane, 
où  les  vaisseaux  se  ramîGent  en  un  réseau  capillaire.  Cette  couche  est  située  à 
la  face  profonde  de  la  portion  fibreuse  du  périoste,  mais  elle  n'est  pas  en  contact 
immédiat  avec  la  surface  de  l'os,  dont  elle  est  séparée  par  la  couche  ostéogène. 
Cette  dernière  peut  même  donner  naissance  à  des  couches  osseuses  nouvelleSt 
en  même  temps  qu*à  côté  d'elle  la  gomme  continue  son  évolution.  Toutefois  la 
gomme  peut  entamer  peu  à  peu  et  perforer  la  couche  ostéogène  ;  si  simulta- 
nément elle  s'ouvre  à  l'extérieur,  on  sentira  l'os  à  nu  au  fond  de  la  fistule. 

L'observation  qui  fait  la  base  de  cette  note  de  Kiener  est  donnée  par  Charvot 
comme  un  exemple  de  périostite  externe  chronique.  Or,  dans  ce  cas,  comme 
dans  tous  ceux  dont  parlent  Kiener  et  Poulet,  la  lésion  siège  dans  les  couches 
profondes  du  périoste.  II  y  a  là  une  contradiction,  que  Charvot  passe  sous  silence 
et  qui  cependant  n'est  que  trop  manifeste. 

En  effet,  Charvot,  défenseur  des  idées  de  Gaujot,  place  le  siège  de  la  sup- 
puration de  la  périostite  externe  dans  le  tissu  cellulaire  situé  à  la  face  externe 
du  périoste.  Il  est  vrai  que,  dans  la  description  qu'il  donne,  le  périoste  participe 
largement  au  travail  morbide. 

A  un  premier  degre\  d'après  Charvot,  le  périoste  est  gonflé,  hyperémié, 
ramolli. 

A  un  second  degré  de  la  maladie,  il  est,  de  plus,  infiltré  par  un  liquide 
gluant,  rosé,  abondant  ;  de  petits  grumeaux  caséeux  sont  déposés  dans  les  inter- 
stices de  la  couche  vasculaire  du  périoste.  Ce  dernier,  dont  l'épaisseur  est  doublée 
ou  triplée,  adhère  moins  intimement  à  los ;  si  on  l'arrache,  on  remarque  que 
sa  consistance  est  lardacée  et  que  sa  face  interne,  d'un  blanc  mat,  a  un  aspect 
crayeux,  tandis  que  sa  face  externe,  d'un  rouge  foncé,  est  villeuse,  tomenteuse. 

Le  troisième  degré  correspond  au  développement  de  l'abcès  froid  périostique. 
Celui-ci  prend  naissance  à  la  face  externe  du  périoste,  qui  se  couvre  de  granu- 
lations, en  même  temps  que  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  se 
déposent  à  sa  face  interne.  Le  périoste,  plus  dense  qu'à  la  période  précédente, 
redevient  plus  adhérent  à  l'os,  grâce  aux  aspérités  de  la  couche  osseuse  nouvelle. 

Enfin,  au  quatrième  degrés  les  granulations  se  transforment  en  boui^eons 
fongueux,  et  la  face  externe  du  périoste  se  couvre  de  fongosités.  A  ce  moment, 
le  périoste  peut  se  mortifier  en  certains  points  ;  l'os,  ainsi  mis  à  nu,  est  attaqué 
superficiellement,  dans  les  limites  de  l'érosion  périostique.  D'ailleurs,  des  le 
début  de  l'aiïection,  l'os  participe  aux  lésions  ;  il  présente  d'abord  des  traces 
d'ostéite  superficielle,  aboutissant  à  une  néoformation  osseuse  sous-périostée; 
quand  le  périoste  s'ulcère,  Tinllammation  osseuse  devient  suppurante  à  ce 
niveau. 

Bien  que  Charvot  eût  adopté  le  nom  de  périostite  externe  chronique,  donné 
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par  Gaujot  à  cette  affection,  il  n*ignorait  pas  qa*il  s'agit  là  d*une  manifestation 
tuberculeuse,  et  que  souvent  on  observe  simultanément,  chez  le  même  malade, 
d'autres  lésions  de  même  nature,  surtout  dans  les  articulations  voisines  et  dans 
les  os  mêmes  dont  le  périoste  est  envahi. 

Que  Ton  compare  maintenant  la  description  de  Charvot  à  celle  (?e  Kiener  et 
Poulet.  On  verra  que,  pour  Charvot,  Tabcès  froid  se  développe  à  la  face  externe 
du  périoste,  tandis  que,  d'après  Kiener  et  Poulet,  les  gommes  naissent  dans  les 
couches  profondes  du  périoste  et  n'envahissent  les  parties  molles  ambiantes 
qu'après  avoir  perforé  de  dedans  en  dehors  la  membrane  përiostique. 

Faut-il  admettre  Tune  de  ces  deux  opinions  à  l'exclusion  de  l'autre?  Évidem- 
ment non.  Les  gommes  jscroiulo-tubercuteuses  peuvent  siéger  à  la  face  profonde 
du  périoste  ou,  au  contraire,  à  sa  face  externe.  Dans  le  premier  cas,  la  néo- 
plasie  tuberculeuse  finit,  en  général,  par  envahir  l'os  plus  ou  moins  profon- 
dânent.  Dans  le  second  cas,  il  n'est  pas  rare  que  l'os  soit  absolument  sain,  ou 
plutôt  qu'il  reste  indemne  de  tout  envahissement  tuberculeux. 

J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion,  en  pratiquant  le  raclage  de  gommes  tubercu- 
leuses sus-périostées,  de  constater  l'intégrité  du  périoste  sous-jacent.  Une  fois 
débarrassé  des  fongosités  qui  le  tapissaient  extérieurement,  il  avait  l'aspect 
Dacré  qui  caractérise  le  périoste  à  l'état  physiologique,  et  l'examen  le  plus 
minutieux  ne  permettait  pas  de  découvrir  le  moindre  pertuis  pénétrant  jusqu'à 
l'os.  Chaque  fois  que  je  me  suis  trouvé  en  présence  d'un  cas  de  ce  genre,  la 
dcatrisation  rapide  après  l'opération  est  venue  fournir  une  preuve  nouvelle  de 
rintégrité  de  l'os. 

Ces  ^mmet  tus-périostée»  sont,  en  somme,  très-analogues  aux  autres  gommes 
développées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  Elles  n'en  diffèrent  que 
par  leur  situation  voisine  du  périoste,  situation  qui  a  pour  conséquence  une 
propagation  possible  de  la  lésion  au  périoste  et  à  l'os  sous-jacent. 

Les  pages  qui  précèdent  montrent  que  bien  des  points  sont  encore  obscurs 
dans  l'histoire  des  gommes  scrofulo-tuberculeuses  du  périoste.  Une  question 
plus  litigieuse  encore  est  relative  à  la  nature  de  l'affection  que  l'on  a  nommée 
pérmtUe  albumineuse^  et  que  je  crois  devoir  rattacher  à  la  tuberculose  périos- 
tique. 

La  përiostite  albumineuse  a  été  décrite  pour  la  première  fois,  en  1874,  par 
A.  Poucet  {Gaz.  hebdom.,  1874,  p.  153  et  179),  sous  l'inspiration  d'OlIier. 
b'après  ces  auteurs,  elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  l'accumulation, 
sous  le  périoste  et  dans  les  couches  périostales,  d'un  liquide  visqueux,  filant, 
albuminoîde,  transparent,  analogue  à  la  synovie.  Le  siège  primitif  de  la  collection 
^rait  toujours,  d'après  eux,  sous  le  périoste  ;  ce  n'est  que  consécutivement 
qu  elle  arriverait  à  la  face  externe  de  cette  membrane. 

Depuis  cette  époque,  de  nouvelles  observations  ont  été  publiées  par  Cazin, 
Gosselin,  Albert  (Wiener  medizin.  Blàtter,  1878,  n^  38),  Terrier  (Bullet.  de  la 
Soc.dechir.,  t.  lY,  p.  268,  1878),  Lannelongue  (iV/em,  p.  277),  Daphy  (Arch. 
yn^deméd.j  décembre  1880). 

Des  travaux  plus  importants  sur  le  même  sujet  sont  dus  à  Takvorian  {De  la 
périùtlite  dite  albumineuse.  Thèse  de  Paris,  1878),  à  Nicaise  (De  lostéo- 
P^w$UU  séreuse  ;  des  abcès  séreux.  In  Rev,  mens,  de  méd  et  de  chir.,  1879, 
P-  780)  et  à  Catuffe  (Contribution  à  V étude  de  la  périostite  albumineuse  ou 
e^mdative.  Thèse  de  Paris,  1883). 

lo  premier  fait  ressort  de  ces  différents  travaux,  c'est  que  la  collection  albu- 
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mineuse  ne  siëge  pas  toujours  sotts  le  périoste;  elle  peut  être  exira-périwiique. 
Bien  qu'elle  soit  susceptible  d'occuper  tous  les  points  de  la  longueur  des  os^  on 
la  rencontre  plus  spécialennent,  quand  le  sujet  est  jeuncy  aux  extrémités  de  la 
diaphyse»  c'est-à-dire  dans  le  voisinage  des  cartilages  de  conjugaison. 

Le  liquide  i^\  constitue  la  collection  n'a  pas  des  caractères  toujours  sembla- 
bles. Souvent  visqueux,  transparent,  légèrement  verdàtre,  il  est  d'autres  fois 
séreux  ;  parfois  il  est  un  peu  rougi  par  le  sang  ;  ailleurs  il  présente  des  goutte- 
lettes de  graisse,  qui  le  font  ressembler  à  du  bouillon  gras. 

Lorsqu'on  ponctionne  une  collection  de  ce  genre,  il  est  possible  qu'elle  finisse 
par  disparaître.  Dans  d'autres  cas,  la  suppuration  se  déclare  dans  la  poche,  la 
lésion  se  propage  à  l'os,  et  l'on  peut  observer  une  nécrose  partielle  et  même 
l'envahissement  d'une  articulation  voisine.  Après  ouverture  de  la  poche,  le  stylet 
rencontre  tantôt  un  os  dénudé,  tantôt  une  couche  bourgeonnante. 

Ces  notions  d'anatomie  pathologique  résultent  surtout  de  constatations  faites 
sur  le  vivant  ;  elles  sont  forcément  très-incomplètes.  Aussi  ne  peut-on  que 
soupçonner  la  nature  réelle  et  le  mode  de  production  des  altérations  propres  a 
la  maladie  nommée  périostite  albumineuse.  Cependant  je  n'hésite  pas  à  la  rat- 
tacher à  la  tuberculose  du  périoste. 

Souvent,  en  effet,  la  périostite  albumineuse  se  renconti^  chez  des  sujets  por- 
teurs de  lésions  scrofulo-tuberculeuses  avérées  (tumeur  blanche,  carie,  etc.). 
Dans  la  plupart  des  autres  cas,  il  est  noté  que  le  malade  est  d'un  tempérament 
lymphatique. 

L'observation  suivante  de  Lannelongue  (Abcès  froids  et  tuberculose  osseuse^ 
188i,  p.  56),  bien  qu'elle  ait  trait  à  une  collection  indépendante  du  périoste, 
n'en  est  pas  moins  instructive.  Une  enfant  de  treize  ans  et  demi  portait  un  abcès 
froid  de  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse.  Cette  collection,  super- 
ficielle et  du  volume  d'une  orange,  fut  ouverte  et  donna  issue  à  un  demi-grand 
verre  de  pus  ;  des  injections  phéniquées  fui*ent  pratiquées  et  l'enfant  parut  guérie. 
Mais,  un  mois  après  l'opération,  le  gonflement  se  reproduisit  à  la  même  place 
et  ne  tarda  pas  à  devenir  fluctuant.  Cette  poche  fut  ouverte  un  mois  et  demi 
après  son  apparition,  et  il  s'en  écoula  im  liquide  séi'eux  et  transparent  abondant. 
On  constata  que  la  surface  interne  de  la  poche  était  lisse,  de  couleur  un  peu 
ardoisée.  La  paroi,  épaisse  de  plus  d'un  demi-millimètre,  était  fibreuse,  plus 
mince  et  comme  celhileuse  en  certaines  places.  On  put  en  faire  facilement 
la  décortication,  et  on  reconnut  sa  complète  indépendance  des  parties  voi- 
sines. 

Voilà  donc  un  abcès  froid  ou,  en  d'autres  termes,  une  gomme  scrofulo-tuber- 
culeuse  des  parties  molles,  qui  a  subi  la  transformation  séreuse,  11  est  évident 
que  les  gommes  du  périoste  doivent  être  susceptibles  d'une  évolution  analogue. 

Lannelongue  {Bullet,  de  la  Soc,  de  chir.^  t.  IV,  p.  277,  i878)  a  pu,  dans  un 
cas,  à  la  suite  d'une  amputation,  faire  l'examen  anatomique  de  la  paroi  d'une 
collection  séreuse  sus-périostée,  développée  au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia 
sur  un  membre  atteint  de  tumeur  blanche  du  genou.  Le  périoste  formait  la  paroi 
profonde  de  la  poche.  La  paroi  se  composait  d'une  membrane  dont  la  face  interne 
était  rouge,  tomenteuse,  très-vasculaire  ;  des  crêtes,  comparables,  en  petit,  à 
celles  de  la  face  interne  de  l'intestin  grêle,  la  sillonnaient.  L'examen  histologique 
montra  que  le  périoste  avait,  à  ce  niveau,  sa  texture  normale,  mais  était  plus 
aminci.  L'os  était  absolument  sain. 

Cette  collection  occupait  bien  le  siège  propre  aux  gonunes  sus^riostées, 
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mais  sa  nalure  tuberculeuse  n*est  pas  prouvée  par  l'examen  histologique.  C'est 

la  concomitance  d'une  tumeur  blanche,  c'est  l'analogie,  qui  autorisent  à  émettre 

cède  supposition. 

Je  ne  sache  pas  que  Ton  ait  cherché  la  présence  des  bacilles  dans  le  liquide 
(le  la  périostite  albumineuse.  On  y  a  trouvé  des  leucocytes,  des  globules  rouges, 
de  fines  granulations.  Dans  certains  cas  d'Ollier,  le  liquide,  au  bout  de  quelques 
heures  de  séjour  dans  un  vase,  s'est  séparé  en  trois  couches,  la  couche  inférieure 
comprenant  de  petits  flocons  fibrineux  avec  des  leucocytes  et  des  globules  rouges, 
la  cooche  moyenne  correspondant  à  la  partie  visqueuse,  la  couche  supérieure 
consistant  en  gouttelettes  huileuses.  Rien  de  bien  concluant  ne  peut  être  déduit 
de  ces  constatations. 

Mais,  si  l'on  songe  que  la  transformation  séreuse  de  produits  tuberculeux 
s'observe,  d'une  part  dans  le  tissu  cellulaire,  comme  le  prouve  l'exemple  que 
j'ai  cité,  d'autre  part  dans  les  os,  où  l'on  a  vu  la  matière  tuberculeuse  enkystée 
sobir  cette  modifîcation;  si  Ton  considère  que  la  marche  clinique  de  la  périostite 
albumineuse  est  trè»-analogue  à  celle  des  gommes  du  périoste,  et  que  la  plupart 
des  sujets  qui  en  sont  atteints  sont  des  scrofuleux  avérés,  on  arrive  à  la  con- 
Tiction  qa'tï  s'agit  /à,  non  d'une  affection  inflammatoire  de  cause  rhumalis- 
maie,  comme  le  pensait  Ollier  et  comme  l'a  soutenu  de  nouveau  Duplay,  mais 
bien  d'une  manifestation  scrofulo-tuberculeuse.  Il  appartiendra  à  des  recherches 
QouTelles  d*élucider  ce  point  d'anatomie  pathologique. 

fMologie.  Je  n'ai  pas  à  insister  ici  sur  les  causes  générales  de  la  diathèse 
scrofulo-tuberculeuse.  Le  seul  fait  à  remarquer  est  la  fréquence  des  manifestations 
tuberculeuses  du  périoste  chez  les  jeunes  soldats.  Les  officiers,  et  même  les 
>ous-o(Bcierâ,  sont  atteints  plus  rarement  :  c'est  donc  bien  le  mode  d'existence 
du  soldat  qui  joue  le  rôle  de  cause  prédisposante. 

Les  gommes  scrofulo-tubercnleuses  du  périoste  s'observent,  d'ailleurs,  à 
tout  âge.  Plus  fréquentes  chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets,  elles  peuvent  se 
développer  néanmoins  chez  les  vieillards.  J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  le 
raclage  d'une  gomme  sus-périostée,  siégeant  au  niveau  de  la  face  interne  du 
tibia,  chez  un  homme  de  cinquante^neuf  ans,  qui  présentait  simultanément,  du 
niérae  côté,  une  tuberculose  de  plusieurs  os  du  tarse  et  du  métatarse. 

Pour  les  gommes  du  périoste,  comme  pour  toutes  les  tuberculoses  externes, 
liês  causes  occasionnelies  peuvent  intervenir  et  localiser  le  mal  en  un  point 
déterminé.  Un  choc,  une  pression,  le  frottement  continu  d'une  pièce  du  four- 
nimeot  ou  de  l'armement,  etc.,  sont  ainsi  quelquefois  le  point  de  départ  de 
l'affection. 

Charrot,  dans  son  mémoire,  donne  un  relevé  général  des  cas  de  périostite 
externe  chronique  observés  dans  le  service  de  la  clinique  chirurgicale  du  Val- 
de-Grâce  pendant  une  période  de  six  années.  Or,  en  dépit  de  cette  dénomination 
de  périostite  externe  adoptée  par  Charvot,  les  faits  qu'il  décrit  ne  se  rapportent 
pas  tous  à  des  lésions  siégeant  à  la  face  externe  du  périoste.  Le  seul  examen 
inatomîqne  relaté  dans  son  mémoire  concenie  même  un  cas  dans  lequel  le  siège 
primitif  des  lésions  était  la  couche  profonde  du  périoste  ;  c'est  ce  cas  qui  a  été 
l'objet  des  recherches  de  Kiener.  Le  relevé  de  Charvot  comprend  donc,  en  réa- 
iilé,  les  diverses  variétés  de  gommes  scrofulo-tuberculeuses  du  périoste. 

Dans  ce  relevé  figurent  87  malades,  mais,  plusieurs  d'entre  eux  ayant  pré- 
paie des  lésions  multiples,  le  nombre  total  des  cas  est  de  iOi,  qui  se  répartis- 
sent de  la  façon  suivante  : 


170  PÉRIOSTE  (pathologie). 

Cdtes 36  cas. 

Sternum 2 

Fémur 19 

Tibia 12 

Péroné. 6 

Métatarsiens 3 

Humeras 5 

Cubitus ....  6 

Radius 5 

Uétacarpiens 4 

Phalanges 3 

toi 

L*altération  périostique,  dans  les  os  longs,  débute,  en  général,  sur  la  diaphyse, 
au  voisinage  immédiat  de  Tépiphyse  ;  en  d*autres  termes,  elle  est  juxta-éfnphy- 
mire.  Ce  siège  de  prédilection  s'observe,  non-seulement  chez  des  sujets  jeunes, 
dont  Taceroissement  du  squelette  n*est  pas  terminé,  mais  encore  chez  des  sujets 
plus  âgés  et  même  chez  des  vieillards.  La  cause  de  cette  localisation  est  donc 
encore  à  trouver. 

Dans  les  os  longs  du  membre  inférieur,  les  extrémités  voisines  de  Tarticula- 
tion  du  genou  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  extrémités  opposées.  Au 
membre  supérieur,  les  deux  extrémités  de  chaque  os  semblent  atteintes  avec 
une  fréquence  égale. 

Symptomalologie.  Cbarvot  décrit  à  Taflection  quatre  périodes  succesûves  : 
une  période  de  formation^  une  période  de  suppuration ,  une  période  de  fan- 
gosités  et  une  période  de  terminaison.  Mais  la  maladie  peut  guérir  avant  d'avoir 
achevé  ce  cycle  complet. 

La  première  période  est  caractérisée  par  la  douleur  et  le  gonflement. 

La  douleur  est  fréquente,  mais  elle  peut  manquer  absolument.  Continue, 
exaspérée  par  les  mouvements  et  surtout  par  la  pression,  elle  persiste  pendant 
des  mois  avant  l'apparition  des  autres  symptômes. 

Le  gonflement  peut  n'être  appréciable  qu*au  bout  de  six  mois;  même  dans 
les  cas  à  évolution  relativement  rapide  il  se  fait  attendre  au  moins  un  mois.  H 
apparaît  sous  forme  d'un  empâtement  dur,  qui  fait  corps  avec  l'os  et  n'est  reconnu 
facilement  que  sur  les  os  superficiels.  Peu  li  peu  la  tuméfaction  augmente,  au 
point  d'acquérir  parfois  le  volume  d'une  petite  orange.  Sur  les  os  longs,  elle 
part  du  voisinage  de  l'une  des  extrémités  épiphysaires  et  se  développe  dans  la 
direction  de  la  diaphyse,  en  prenant  une  forme  allon<>ée.  A  la  cage  thoracique» 
elle  suit  la  direction  des  côtes. 

La  tuméfaction  est  manifestement  adhérente  à  l'os,  tandis  que  les  parties 
molles  qui  la  recouvrent  glissent  sur  elle.  Ses  limites  sont  perceptibles  au  tou- 
cher, et  Ion  constate  ainsi  qu'elle  s'étend  suivant  la  longueur  de  l'os,  mais  non 
pas  suivant  sa  circonférence.  D'après  Charvot,  c'est  à  peine  si,  à  la  longue,  les 
deux  tiers  de  la  circonférence  de  l'os  sont  malades.  Li  grosseur  est  rénitentc 
et  donne  la  sensation  d*un  tissu  osseux  recouvert  par  un  périoste  empâté  et  gonflé. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  mais  toujours  assez  long,  les  gommes  du  périoste 
passent  à  h  suppuration.  Des  causes  extérieures,  par  exemple,  des  manipulations 
chirurgicales,  peuvent  hâter  cette  évolution.  La  fonte  purulente  se  fait  lente- 
ment, sans  fièvre,  sans  phénomènes  inflammatoires;  la  douleur  est  faible  ou 
nulle  et  disparaît  après  la  formation  de  l'abcès. 

La  suppuration  commence  par  le  centre  de  la  tumeur,  et  à  ce  moment  la 
palpation  permet  de  constater  une  fluctuation  centrale,  tandis  qu'à  la  périphérie 
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le  doigt  rencontre  un  bourrelet  assez  dur.  Peu  à  peu  la  transformation  puru- 
lente gagne  la  totalité  de  ia  gomme.  Arrivée  à  ce  degré,  l'afTection  reste  station- 
naire  pendant  longtemps  ;  d  après  Charvot,  la  durée  habituelle  de  cette  période 
stAtionnaire  est  de  six  et  même  de  huit  mois,  à  moins  que  quelque  circonstance 
fortuite  ne  vienne  hâter  révolution  de  la  maladie. 

Vabcès  froid  ainsi  formé  se  dirige  ensuite  vers  Vextérieur.  11  se  comporte 
dans  ce  trajet  comme  tous  les  abcès  froids.  Si  Ton  n'intervient  pas  pour  donner 
issue  au  pus,  la  peau  Gnit  par  se  perforer  à  !a  suite  d*un  travail  phlegmoneux. 

Le  pus  qui  s*écoule  ressemble  à  celui  de  tous  les  abcès  froids.  Mais,  une  fois 
que  Tabcès  s*est  vidé,  il  s'établit  une  sécrétion  consistant  en  un  liquide  hyalin 
ou  louche,  filant,  ressemblant  à  une  solution  gommeuse  ou  albumineuse  et  se 
coagulant  par  la  chaleur.  Au  microsœpe,  ce  liquide  présente  de  nombreux  leu- 
cocytes, quelques  globules  rouges  altérés  et  des  cristaux  ;  les  gouttelettes  hui- 
leuses y  sont  rares.  De  temps  en  temps  ce  liquide  est  mélangé  d'une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  pus,  et  ce  pus  charrie  à  certains  moments  des  débris 
caséenx. 

Si  l'on  explore  l'oriOce  ou  les  orifices  fistuleux  par  lesquels  se  fait  Técoule- 
meot,  on  constate  l'existence  d'une  cavité  anfractueuse,  traversée  par  des  brides, 
débris  de  muscles  et  d'aponévroses.  Les  parois  de  la  cavité  sont  tapissées  par 
des  bourgeons  formant  une  membrane  granuleuse  continue  ;  le  stylet  traversa 
facilement  ces  villosités,  mais  sons  arriver  jusqu'à  l'os. 

A  cette  période,  l'affection  cesse  d'être  douloureuse.  La  pression  seule  réveille 
la  douleur,  principalement  à  la  périphérie  de  la  région  malade. 

Certaines  lésions  de  voisinage  peuvent  venir  compliquer  les  gommes  du 
périoste  à  la  période  de  suppuration.  Ce  sont  des  synovites  tendineuses  séreuses, 
des  épanchements  articulaires,  des  gonflements  partiels  des  épiphyses.  Ces  acci- 
deut.s,  indices  d'une  irritation  de  voisinage,  sont  d'ordinaire  passagers.  Ailleurs 
la  néoplasie  tuberculeuse  envahit  ces  parties,  et  l'on  se  trouve  en  face  d'une 
synovite  tendineuse  fongueuse  ou  d'une  tumeur  blanche. 

Vétat  général  du  malade,  qui  reste  intact  durant  la  première  période,  se 
modifie  d'ordinaire  à  la  seconde  période.  Abstraction  faite  du  mouvement  fébrile, 
qui  parfois  signale  le  début  de  Ja  suppuration,  le  malade,  à  cette  seconde 
]»énode,  présente,  d'après  Gaojot,  un  état  d'anémie  qu'il  a  nommé  lymphatisme 
purulent,  caséeux.  Cet  état  consisterait  dans  la  décoloration  des  muqueuses,  la 
teinte  jaune  paille  de  la  peau,  l'amaigrissement  apparent  du  malade,  dont  la 
peau  flasque  et  ridée  semble  trop  grande  pour  recouvrir  les  parties  sous-jacentes, 
tandis  que  le  tissu  cellulaire  est  empâté  et  que  la  graisse  sous-cutanée  parait 
plus  molle.  A  ces  phénomènes  s'ajoute  un  certain  affaiblissement  du  sujet,  qui 
se  fatigue  facilement.  Le  sang  est  visiblement  altéré  :  il  y  a  diminution  des 
globules  rouges  et  augmentation  relative  des  globules  blancs. 

Après  l'ouverture  de  l'abcès  pemstent  un  ou  plusieurs  trajets  fistuleux,  dont 
les  orifices  prennent^  l'aspect  bien  connu  des  fistules  symptomatiques  d'une  lésion 
scrofolo-tuberculeuse.  En  même  temps,  la  paroi  de  la  cavité  se  couvre  de  fon- 
gofités  ;  la  lésion  entre  dans  sa  troisième  période,  période  de  fongosilés. 

Les  fongosités  ne  tardent  pas  à  remplir  la  poche  ;  elle  soulèvent  la  peau  et 
peuvent  même  faire  hernie  à  travers  les  orifices  fistuleux.  Par  ces  fistules 
s'écoule  en  médiocre  abondance  un  liquide  clair,  gélatineux,  mélangé  d'un  peu 
de  pus  et  parfois  de  grumeaux  caséeux.  L'exploration  au  stylet  ne  fait  rencontrer 
dans  la  cavité  qu'une  couche  molle  qui  la  tapisse.  Dans  certains  cas,  cependant. 
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on  découvre  un  point  où  Tos  est  dénudé  :  c  est  qu'en  eifet,  à  cette  période  (quel- 
quefois aux  périodes  précédentes  déjà),  des  lésions  nouvelles  peuvent  venir  com- 
pliquer la  maladie. 

Tantôt  il  s*agit  simplement  de  couches  osseuses  déposées  à  la  surface  de  Tos 
dans  la  zone  voisine  de  la  lésion  périostée.  Cette  néoformation,  indice  d*une  iiii- 
tation  de  voisinage,  se  traduit  par  un  gonflement  osseux  circonscrit. 

Ailleurs  l'os  sous-jacent  à  la  gomme  périostique  est  envahi  à  son  tour  par  la 
néoplasie  tuberculeuse.  Cette  altération  secondaire  de  Vos  reste  ordinairement 
localisée  eu  surface  et  en  profondeur  ;  elle  est  superficielle.  Elle  »*accompagne 
souvent  d*une  destruction  limitée  du  périoste,  et  alors  le  stylet,  pénétrant  à  tra- 
vers cette  perte  de  substance»  rencontre  un  os  érodé,  ramolli,  saignant.  D'ailleurs, 
la  destruction  du  périoste,  dont  la  cause  habituelle  est  la  fonte  des  éléments 
tuberculeux  déposés  dans  son  épaisseur,  peut  exister  avant  tout  envahissement 
du  tissu  osseux. 

A  cette  période,  l'état  général  du  malade  est  altéré  plus  profondément  encon? 
qu'à  la  période  précédente.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  lésions  toutes  sem- 
blables sur  d'autres  points  du  corps,  ou  encore  des  manifestations  différentes  de 
la  scrofuio-tuberculose  (adénites  tuberculeuses,  tumeurs  blanches,  etc.). 

La  quatrième  période  de  la  maladie,  ou  période  de  terminaiiont  correspond 
à  la  guérison  ou,  ay  contraire,  à  l'aggravation  de  la  situation  du  malade. 

En  Tabsence  d'intervention  chirurgicale,  la  guérison  est  rare  et  extrêmement 
lente.  Hais  elle  est  possible,  non-seulement  à  la  période  des  fongosités,  mais 
encore  aux  périodes  précédentes.  Ainsi  les  gommes  scrofulo-luberculeuses  du 
périoste  peuvent  guérir  exceptionnellement  avant  toute  suppuration.  D*après 
Charvot.  on  observe  même  des  gommes  suppurées,  qui  guérissent  par  résolution, 
sans  que  la  collection  s'ouvre  à  l'extérieur.  Les  gommes  ne  passent  donc  p 
forcément  par  les  quatre  périodes  dont  j'ai  parlé. 

Lorsque  la  guérison  ne  survient  qu'après  la  période  de  fongosités,  elle  est 
signalée  par  les  phénomènes  suivants.  Les  fongosités  sont  remplacées  par  des 
bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  En  même  temps,  le  liquide  qui  s'écoule 
par  les  fistules,  devient  du  pus  franchement  phlegmoneax;  les  ulcérations,  au 
lieu  d'être  livides  deviennent  rosées  ;  la  peau  tend  à  se  recoller,  et  finalement 
la  cicatrisation  se  fait.  L'état  général  subit  une  amélioration  parallèle.  D'ordi- 
naire la  cicatrisation  n'est  pas  définitive  du  premier  coup  :  les  trajets  fistuleui 
se  rouvrent  et  se  ferment  à  plusieurs  reprises.  Enfin  la  cicatrice  reste  souvent 
adhérente  à  Tos,  et  celui-ci  peut  conserver  longtemps  ou  même  toujours  une 
certaine  tuméfaction. 

Au  lieu  de  guérir,  l'alTection  peut  se  terminer  différemment,  soit  par  jpro/>a(7a- 
tion  de  la  néoplasie  tuberculeuse  aux  os,  aux  gaines  tendineuses  ou  aux  synoviales 
articulaires  voisines,  soit  par  généralisation  tuberculeuse.  Dans  le  premier  cas. 
la  complication  habituelle  est  la  tumeur  blanche  de  la  jointure  voisine.  Dans  le 
second  cas,  les  malades  sont  emportés  par  une  tubercul<ïse  aiguë,  ou  par  la 
phthisie  pulmonaire,  ou  enfin  par  toute  autre  manifestation  de  la  diathèse.  Sur 
87  mfdades  observés  par  Gaujot  et  atteints  de  gommes  scrofulo-tubercuieuses  du 
périoste,  6  ont  été  enlevés  par  une  généralisation  tuberculeuse,  mais  les  autre> 
n'ont  pas  tous  été  suivis,  et  plusieurs  ont  peut-être  succombé  ultérieurement  à 
une  complication  de  ce  gem*e. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  la  durée  de  l'évolution  des  gommes  du  périoste  est  longue. 
La  durée  moyenne  de  la  première  période,  d'après  Charvot,  est  de  six  à  huit  mois. 
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Lorsi]ue  !a  supparaiion  se  déclare,  le  pus  met  environ  deux  ou  trois  mois  à  se 
colkler.  L'ouverture  de  la  collection  purulente  est  très-tardive  en  i*absence 
d'intervention  chirurgicale  :  elle  se  fait  attendre  d'ordinaire  six  ou  huit  mois  et, 
après  l'ouverture  de  Fabcès,  les  trajets  fistuleux  peuvent  persister  un  ou  deux  ans. 

Cette  longue  durée  de  la  maladie  est  susceptible  d'être  abrégée  notablement 
par  rintervenlion  chirurgicale.  11  faut  même  ajouter  que,  sans  cette  interven- 
tion, la  plupart  des  cas  n'ont  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

Diafjnostic,  Le  diagnostic  des  gommes  scrofulo-tuberculeuses  du  périoste 
prêle  souvent  à  confusion.  Pour  éviter  une  erreur,  il  importe  de  considérer  tout 
à  la  fois  l'état  général  et  l'état  local  du  malade. 

L'état  général  fournira  souvent  des  renseignements  importants.  On  recherchera 
si  le  sujet  présente  d'autres  manifestations  de  la  tuberculose,  si,  par  ses  antécé- 
dents personnels  ou  héréditaires,  il  y  semble  prédisposé,  si  les  conditions 
actuelles  dans  lesquelles  il  se  trouve  placé  sont  de  nature  à  faire  craindre  une 
lésion  tuberculeuse.  Souvent  on  acquerra  ainsi  de  fortes  présomptions  sur  la 
oature  de  l'allection. 

Au  début,  lorsque  la  douleur  est  le  seul  phénomène  local,  il  est  évidemment 
impmsible  de  poser  un  diagnostic  précis  ;  cependant  la  persistance  de  la  douleur 
devra  mettre  sur  la  voie. 

Lorsque  le  gonflement  apparaît,  l'idée  d*une  tumeur  bénigne  ou  maligne  de 
l'os  ou  encore  d'une  lésion  sijphilitique  peut  venir  a  l'esprit.  On  se  rappellera 
que,  dans  les  gommes  scrofulo-tuberculeuses,  la  tuméfaction,  de  consistance 
pâteuse  et  de  forme  régulière,  s'étend  suivant  l'axe  de  l'os  sans  se  développer  en 
épaisseur,  et  qu'elle  n'atteint  pas  le  volume  d'un  œuf  sans  passer  à  suppuration. 
h  cas  de  doute,  on  pourra  recourir,  suivant  les  circonstances,  au  traitement 
antisjphilitique  ou  à  des  ponctions  exploratrices.  On  ne  se  hâtera  pas  trop,  à 
l'occasion,  de  porter  le  diagnostic  oitéosarcome,  une  erreur  de  ce  genre  pouvant 
avoir  pour  conséquence  de  conduire  le  chirurgien  au  sacrifice  inutile  d'un  membre. 

Une  fois  que  la  collection  purulente  est  constituée,  il  importe  de  percevoir  net- 
tement la  fluctuation.  Au  besoin,  une  ponction  exploratrice  indiquera  la  pré- 
sence du  pus.  Mais,  tout  en  constatant  l'existence  d'un  abcès  froid,  c'est-à-dire 
d'un  abcès  tuberculeux,  on  sera  souvent  embarrassé  de  décider  si  cet  abcès  est 
dà  à  une  gomme  scrofulo-tuberculeuse  indépendante  du  périoste,  ou  à  une 
gomme  périostique,  ou  enfin  s'il  est  symptomatique  d'une  lésion  osseuse.  La 
'infusion  est  d'autant  plus  facile  que  les  abcès,  une  fois  formés,  se  dirigent  vers 
la  peau  et  peuvent  se  développer  loin  de  leur- lieu  d'origine. 

Cette  question  est  parfois  insoluble  avant  l'ouverture  de  la  poche.  A  ce 
iQoment,  Texploration  au  stylet  donnera  des  renseignements  nouveaux.  Si  l'on 
trouve los  dénudé,  il  reste  à  savoir  si  primitivement  la  lésion  n'a  pas  été  exclu- 
sivement périostée  et  si  l'affection  osseuse  n'est  pas  simplement  le  résultat  de 
1  «tension  de  celte  lésion  pcriostée.  Bien  souvent  c'est  uniquement  pendant  le 
c«ir?  d'une  opération  plus  radicale  que  l'on  arrive  à  être  fixé  sur  ce  point. 

J'ai  passé  sous  silence  jusqu'à  présent  l'affection  que  l'on  a  décrite  sous  le 
Qom  de  periosfite  albumineuse  et  que  je  rattache  aux  gommes  scrofulo-tuber- 
culeuses du  périoste.  Le  plus  souvent,  dans  celte  affection,  on  observe  un  début 
ItfDl  par  des  douleurs  persistantes,  puis  survient  le  gonflement.  Ce  gonflement 
devient  fluctuant,  mais,  quand  le  chirurgien  incise  la  collection,  il  ne  s'écoule 
^u'un  liquide  filant.  Ultérieurement  la  poche  finit  d'ordinaire  par  suppurer,  et 
>l  se  peut  que  l'os  sous-jacent  soit  envahi.  Plus  rarement,  après  une  ou  plu- 
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sieurs  iacisions  ou  ponctions^  raflection  se  termine  par  la  gùérison  sans  suppu- 
ration. 

On  voit  combien  est  grande  la  similitude  des  symptômes  dans  la  soi-disant 
përioslite  albumineuse  et  dans  les  gommes  scrofuleuses  du  périoste.  La  seule 
diflérence  réside  dans  l'existence  d'un  liquide  séreux  ou  (îlant  à  une  certaine 
période  de  la  périostite  albumineuse,  et  ce  liquide  peut  tautôt  précéder  le  pus, 
tantôt  lui  succéder. 

Dans  certains  cas,  la  marcbe  de  la  périostite  albumineuse  est  bien  plus  aiguë. 
L* observation  suivante  d*011ier  (A.  Poucet,  in  Gaz.  hebdom.,  1874,  p.  153 
et  179)  en  est  un  exemple. 

Un  jeune  bomme  de  quinze  ans,  présentant  quelques  antécédents  scrofu- 
leux,  se  refroidit  dans  une  cave.  Il  fut  pris  de  phénomènes  aigus,  avec  fièvre 
violente  et  température  montant  jusqu'à  40°,2.  La  partie  supérieure  du  bras 
droit  devint  douloureuse  et  gonllée;  il  survint  de  l'œdème  du  bras.  Trois 
semaines  après  le  début,  on  sentit  de  la  fluctuation  sous  la  partie  antérieiu'e 
du  deltoïde;  à  ce  moment,  les  symptômes  généraux  avaient  disparu  depuis 
plusieurs  jours,  l'œdème  s'était  à  peu  près  dissipé.  Une  première  ponction 
fut  pratiquée  six  semaines  après  le  début  de  la  maladie  et  donna  issue  à 
un  liquide  filant,  de  teinte  citrine.  Une  seconde  ponction,  deux  jours  après, 
donna  le  même  résultat  que  la  première.  Enfin,  huit  jours  après  cette  deuxième 
ponction,  une  troisième  fournit  un  liquide  plus  trouble,  plus  séreux,  non 
visqueux.  Le  malade  guérit  au  bout  de  quelques  mois  sans  intervention  chirur- 
gicale nouvelle  ;  on  avait  eu  soin,  d'ailleurs,  d'immobiliser  le  bras  à  Taide  d  uq 
appareil  inamovible.  Mais,  cinq  ou  six  mois  après  cette  gùérison  apparente,  un 
abcès  se  déclara  dans  la  région  précédemment  atteinte  et  finit  par  rester  fistu- 
leux;  rhumérus,  à  ce  niveau,  était  hypertrophié  et  dénudé.  La  situation  était  la 
même  deux  ans  plus  tard. 

Chez  ce  malade  les  phénomènes  du  début  ont  donc  été  violents,  et  la  collec- 
tion liquide  était  formée  au  bout  de  trois  semaines.  Cependant  la  marche  de 
l'affection  n'a  pas  tardé  à  prendre  une  allure  chronique,  la  gùérison  a  été  im- 
parfaite et  los  a  fini  par  être  attaqué.  On  retrouve  ici  une  terminaison  malheu- 
reusement fréquente  dans  les  gommes  scrofulo- tuberculeuses  du  périoste. 

En  somme,  dans  la  périostite  albumineuse,  tantôt  la  symptomatologie  ne 
diffère  en  rien  de  celle  des  gommes  du  périoste,  tantôt  on  observe  au  début  une 
allure  plus  aiguë,  qui  fait  penser  à  une  affection  franchement  inQammatoire. 
Mais,  en  face  d'un  cas  déterminé,  il. est  d'ordinaire  impossible  d'affirmer  d'avance 
qu'il  s'agit  plutôt  d'une  collection  séreuse  que  d'une  collection  purulente.  La 
ponction  exploratrice  seule  peut  trancher  la  question. 

Pronostic.  Je  n'ai  pas  à  insister  sur  le  pronostic  des  gommes  scrofulotubcr- 
culeuses  du  périoste.  Ce  pronostic  est  toujours  sérieux,  en  ce  sens  que  les 
sujets  malades  sont  touchés  par  la  tuberculose  et,  par  conséquent,  exposés  à 
d'autres  manifestations  de  la  diathèse.  Mais  il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vu^ 
qu'une  intervention  chirurgicale  bien  comprise  est  susceptible  d'abréger  nota- 
blement la  durée  des  gommes  et  d'éviter  toutes  sortes  de  complications. 

Traitement.  Le  traitement  des  gommes  scrofulo- tuberculeuses  du  périoste 
doit  être  à  la  fois  général  et  local. 

Le  traitement  général  est  celui  que  l'on  oppose  à  la  scrofulo-tuberculose. 
Mais  ses  prescriptions  varient  nécessairement  suivant  qu'il  existe  ou  non  cer- 
taines complications,  la  tuberculose  pulmonaire,  par  exemple.  De  même,  le 
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rep(»  est  indique  ou  contre- indiqué,  selon  que  la  lésion  siège  au  membre  infé- 
rieur ou  au  membre  supérieur. 

Le  traitement  local,  à  la  première  période,  comporte  surtout  Temploi  des 
révulsifs  (teinture  d*iode,  pointes  de  feu,  etc.),  de  là  compression.  La  terminai- 
son par  résolution  est  pos&ible,  en  effet,  et  doit  être  cherchée.  Pour  la  favoriser, 
ofl  imposera,  de  plus,  à  la  partie  malade  un  repos  tout  au  moins  relatif;  si  la 
ièion  est  voisine  d*une  articulation,  Timmobilisation  par  un  appareil  pourra 
être  nécessaire. 

Les  mêmes  moyens  de  traitement  sont  continués  par  certains  chirurgiens, 
lors  même  que  la  collection  purulente  est  formée.  La  résolution,  paraît-il, 
serait  encore  observée  quelquefois  à  cette  période.  Hais  cette  terminaison  est 
rare,  et,  pour  que  Taffection  ne  s*éternise  pas,  il  vaut  mieux  donner  issue  au  pus. 

Il  est  des  chirurgiens  qui  se  contentent  d'une  ponction  aspiratrice  avec  un 
trocart  capillaire.  Cette  ponction,  qu*il  est  nécessaire  de  répéter  à  plusieurs 
reprises,  peut-elle  suffire  dans  quelques  cas,  en  particulier  dans  la  forme  qu'on 
a  Dominée  périostite  albumineuse?  C'est  possible,  mais  c'est  en  tout  cas  fort 
rare,  et  ce  traitement  risque  de  faire  perdre  un  temps  précieux,  pendant  lequel 
rafTeclion  gagne  du  terrain. 

La  ponction  oêpiratrice,  mivie  d^une  injection  d'e'lher  iodoformé,  a  donné 
(le  beaux  succès  à  Yemeuil  dans  la  cure  des  abcès  froids  en  général  (Rev,  de 
chir,,  i885,  p.  428).  Yerueuil  emploie  une  solution  à  5  pour  100,  dont  il 
injecte  au  maximum  iOO  grammes;  le  liquide  injecté  est  abandonné  dans  la 
[oche.  Pour  peu  que  l'on  ait  affaire  à  des  collections  notables,  la  guérison, 
d'après  Yerneuil,  exige  de  2  à  4  injections  en  moyenne.  Cette  méthode  entraîne 
donc  un  traitement  d'une  certaine  durée,  mais,  comme  elle  est  sans  danger,  je 
la  crois  indiquée  dans  les  cas  où  une  méthode  plus  radicale  ne  serait  pas  abso- 
Iiiment  inoCfensive;  je  veux  parler  de  ces  collections  énormes  dont  il  est  diffi- 
cile de  préciser  les  limites  et  qui  réservent  parfois  des  surprises. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  collection  de  petite  ou  de  moyenne  étendue,  nettement 
circonscrite,  je  préfère  ouvrir  largement  la  poche  avec  les  précautions  antisep- 
tiijues  et  procéder  à  Vextirpation  de  la  paroi.  Cette  décortication  peut  se  faire 
3  l'aide  d'un  instrument  un  peu  émoussé,  comme  une  spatule,  un  grattoir,  ou 
mieux  encore  avec  la  curette  de  Yolkmann. 

On  a  obtenu,  il  est  vrai,  des  succès,  en  se  bornant  à  l'ouverture  de  l'abcès, 
^uirie  d'injections  diverses  destinées  à  en  modifier  les  parois.  Mais  on  s'expose 
iiosi  à  voir  s'éterniser  la  suppuration  et  persister  indéfiniment  une  fistule. 

Le  raclage  de  la  poche  est  plus  nécessaire  encore,  lorsque  celle-ci  est  remplie 
<ie  fongosités.  La  réunion  immédiate  des  parois  au  contact  est  possible  après 
celte  opération.  Hais  il  est  prudent,  pour  peu  que  la  poche  atteigne  un  certain 
volume,  de  laisser,  à  l'aide  d'un  drain,  une  voie  ouverte  aux  liquides  qui  pour- 
raient se  produire. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  où  la  lésion  a  envahi 
l'os  sous-jacent.  Si  l'envahissement  est  superficiel,  il  suflQt  de  faire  l'ablation 
des  parties  osseuses  malades.  Si  l'envahissement  est  étendu,  la  lésion  osseuse 
domine  la  thérapeutique  ;  c'est  elle  qui  commande  la  conduite  à  tenir,  et  je  n'ai 
pas  à  aborder  ici  cette  question. 

^in.  Védecine  opératoire.  Je  ne  me  propose  pas  ici  d'étudier  en  détail  les 
opérations  que  l'on  pratique  sur  le  périoste;  on  en  trouvera  la  description  dans 
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d'autres  articles  de  ce  Dictionnaire  (voy.  Résections,  Étidement,  etc.).  Mon 
seul  but  est  de  mettre  en  relief  le  parti  qu^  le  chirurgien  peut  tirer  des  pro- 
priétés spéciales  de  cette  membrane. 

En  traitant  de  la  pathologie  du  périoste,  j*ai  dit  un  mot  de  ses  caractères 
physiques,  de  ses  connexions  et  de  sa  structure.  J'ai  fait  remarquer  que  la 
couche  profonde  du  périoste,  couche  ostéogène  d*011ier,  moelle  sous-périostée 
de  RauYÎer,  est  Tagant  de  F  accroissement  des  os  en  épaisseur  et,  d*une  façon 
générale,  est  susceptible  de  produire  de  Tos. 

C*est  cette  propriété  qui  a  été  utilisée  en  chirurgie  et  qui  a  permis  d'obtenir 
des  régénérations  osseuses. 

Je  ne  puis  passer  sous  silence  les  expériences  qui  ont  mis  en  lumière  ces 
faits  si  importants.  Je  vais  rappeler  très-brièvement  les  principales  d'entre  elles. 

Re'ge'nération  osseuse  par  le  périoste.  Résections  sous-périostées.  Le  rôle 
du  périoste  dans  la  production  du  tissu  osseux  a  été  méconnu  jusqu'à  Duhamel, 
dont  les  premières  expériences  furent  publiées  en  1739.  Duhamel,  étudiant  le 
mode  d'accroissement  en  épaisseur  des  os  longs,  arriva  à  cette  conclusion  que 
des  couches  osseuses  nouvelles  se  déposent  à  la  surface  externe  de  l'os  et 
qu'elles  sont  formées  par  la  couche  interne  du  périoste.  Plus  tard,  modifiant  son 
idée  première,  il  admit  que  les  éléments  de  l'ossification  sont  fournis,  non  par 
le  périoste  lui-môme,  mais  par  une  matière  interposée  entre  le  périoste  et  l'os. 

A  cette  époque,  des  tentatives  d'ablations  osseuses,  avec  conservation  du 
périoste,  furent  faites  :  sur  le  maxillaire  inférieur  par  Laguernerys  sur  la  clavi- 
cule par  Dangcrville. 

Eu  1775,  Troja,  par  des  expériences  différentes  de  celles  de  Duhamel,  fut 
amené  à  cette  conclusion  que  la  production  osseuse  sous-périos tique  est  due  à 
une  substance  gélatineuse  située  entre  le  périoste  et  Tos. 

Cependant  cette  doctrine  était  loin  d'être  universellement  admise.  CombattHe 
d'abord  par  Bordenave,  plus  tard  par  Bichat  et  Scarpa,  elle  fut  reprise  de  nou- 
veau par  Dupuytren  et  Cruveilhier. 

Les  expériences  de  Bernhard  Heine  (de  Wûrtzbourg)  (1850-1857)  firent  entrer 
la  question  dans  une  phase  nouvelle.  Heine  pratiqua,  chez  des  animaux,  dc^ 
résections  osseuses  dans  la  continuité  et  dans  la  contiguïté.  Il  constata  qu'il  y 
avait  reproduction  osseuse  quand  le  périoste  était  conservé,  tandis  que  la  repro- 
duction faisait  défaut  lorsque  Ton  enlevait  le  périoste;  les  îlots  osseux,  observés 
quelquefois  dans  ce  dernier  cas,  semblaient  dus  à  la  conservation  de  lambeaui 
périostes. 

D'autres  expériences  de  Heine  vinrent  montrer  ensuite  que  le  tissu  rac^dul- 
laire  joue  également  un  rôle  dans  la  néoformation  osseuse,  et  qu'il  en  est  de 
même  du  tissu  osseux  et  des  parties  molles  ambiantes,  ces  dernières  agissant 
par  les  débris  périostiques  qui  peuvent  rester  adhérents  à  elles. 

Les  recherches  de  Heine  furent  le  point  de  départ  des  résections  5o»<- 
périosiées  pratiquées  chez  l'homme.  Dès  1854,  Malgaigne,  dans  son  Manuel  de 
médecine  opératoire,  recommandait  la  conservation  du  périoste  dans  les  résec- 
tions. Bientôt  les  chirurgiens  passèrent  de  la  théorie  à  Tapplication. 

Textor,  en  1858,  réséqua,  chez  un  garçon  boulanger,  en  conservant  le  périoste, 
un  fragment  de  la  dixième  côte  gauche  d'une  longueur  de  deux  pouces.  L^* 
malade  mourut  phthisique  quatre  mois  plus  tard,  et  on  constata,  h  rautopsie, 
qu'un  tiers  du  fragment  enlevé  était  régénéré. 
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Eo  1839,  RkliUky  fit»  à  Saint-Pëtersbourg»  une  résection  sous-périostée  d*un 
radios  carie;  il  ne  laissa  en  place  que  les  extrémités  articulaires.  L'os  se  régénéra 
entièrement,  à  Texception  d*un  seul  point  au  ni?eau  duquel  le  périoste  avait  été 
détrait  par  ulcération.  La  cicatrisation  fut  complète  au  bout  de  trois  mois,  et 
le  malade  put  se  servir  de  son  bras  comme  par  le  passé. 

Peu  d'années  après,  les  célèbres  expériences  de  Flourens  (1847)  vinrent  con- 
firmer la  réalité  des  fonctions  ostéogéniques  du  périoste.  «  On  peut,  disait  Flou- 
rens, enlever  au  périoste  une  portion  d*os,  et  il  rend  cette  portion  d'os;  on  peut 
lui  enlever  une  tète  d'os,  et  il  rend  cette  tête  ;  on  peut  lui  enlever  un  os  entier, 
et  il  rend  cet  os  entier.  Le  périoste  reproduit  donc  et  rend  toutes  les  portions 
d'os  qu*on  lui  ôte;  le  périoste  est  la  matière,  l'organe,  l'étofle,  qui  sert  à  toutes 
ces  productions  merveilleuses.  Le  périoste  est  V organe  qui  produit  les  os  et  qui 
les  reproduit  b. 

Ne  reculant  pas  devant  des  déductions  hardies,  Flourens  ajoutait  :  a  Puisque 
c'est  le  périoste  qui  produit  Tos,  je  pourrai  donc  avoir  de  Tos  partout  où  j'aurai 
du  périoste»  c'est-à-dire  partout  où  je  pourrai  conduire,  introduire  mon  périoste. 
ie  pourrai  multiplier  les  os  d'un  animal,  si  je  veux  ;  je  pourrai  lui  donner  des 
os  que  naturellement  il  n'avait  pas.  »  Et  Flourens  annonçait  avec  enthousiasme 
qu'une  nouvelle  chirurgie  était  née,  et  que  beaucoup  d'amputations  et  de  muti- 
lalioos  seraient  dorénavant  prévenues. 

Cependant  la  pratique  des  résections  sous-périostées  ne  se  répandait  que  len- 
tement. Dans  son  Traité  des  résections  des  os  (1^47),  Ried  recommandait  bien 
la  conservation  du  périoste  dans  l'extirpation  des  os  longs,  mais  ce  principe 
Q  était  pas  appliqué  aux  résections  articulaires. 

Laogenbeck  fut  le  premier  à  faire  cette  application.  Dès  1842»  il  avait  pra- 
tiqué, par  la  méthode  sous-périostée,  plusieurs  extirpations  totales  d*os.  En  1844^ 
à  la  suite  de  Tablation  sous-périostëe  d'un  premier  métacarpien,  il  obtint  une 
régénération  osseuse  parfaite  ;  le  nouvel  os  s'articulait  avec  le  trapèze  et  avec 
la  première  phalange  du  pouce,  la  mobilité  de  ces  jointures  était  conservée  et 
ks  fonctions  du  doigt  étaient  rétablies.  L'année  suivante,  Langenbeck  fit  avec 
succès  la  résection  sous-périostée  de  Tarticulation  de  la  première  phalange  du 
médius  avec  la  deuxième.  Hais  sa  première  tentative  sur  une  grande  articulation 
ne  remonte  qu'à  1859;  c'est  une  résection  sous-périostée  de  la  tête  de  Thumé- 
nis;  le  malade  étant  mort  deux  ans  après,  on  constata  qu'il  y  avait  reproduction 
d'une  petite  tête  humérale  recouverte  de  cartilage. 

Pendant  ce  temps,  Larghi,  en  Italie,  pratiquait  avec  succès  des  résections 
sous-périostées  des  diaphyses.  Il  publiait  en  1855  le  résultat  de  sa  pratique, 
dont  le  début  remontait  à  1845. 

Avec  Tannée  1858  commencent  les  recherches  d'OIlier  sur  la  régénération 
<les  os.  OUier,  allant  plus  loin  que  ses  prédécesseurs,  prouva  qu'un  lambeau  de 
période,  absolument  détaché  et  transplanté  dans  des  régions  éloignées^  chez 
^  même  animal  ou  même  chez  un  animal  d'espèce  différente^  peut  donner 
/im  à  une  production  osseuse*  Il  obtint  ainsi  des  productions  osseuses  sous  la 
peaa  à  faide  de  lambeaux  périostiques  longs  de  6  à  8  centimètres  et  larges  de 
quelques  millimètres. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  OUier  montra,  comme  l'avait  déjà  vu 

iHibamel,  que  le  pouvoir  ossifiant  du  périoste  réside  uniquement  dans  sa 

couche  profonde  ou  couche  ostéogène.  En  effet,  après  avoir  taillé  un  lambeau 

pônoslique  pédicule,  il  enleva  par  le  raclage  la  couche  osléogène  sur  la  portion 
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du  lambeau  la  plus  rapprochée  du  pédicule,  et  enroula  le  lambeau  autour  des 
muscles  voisins.  L'ossification  n*eut  lieu  qu'au  niveau  de  la  portion  du  lambeau 
restée  intacte. 

OUier  tenta  même  des  cxpe'riences  de  transplantation  de  la  couche  osléogène 
seule,  privée  de  son  périoste.  Il  obtint  des  grains  osseux»  dont  les  plus  gros  ne 
dépassaient  pas  le  volume  d*une  tête  d'épingle.  Hais  ces  expériences  sont  des 
plus  délicates,  de  petites  parcelles  osseuses  pouvant  être  entraînées  facilement 
avec  la  couche  ostéogëne. 

Ollier  reprit  ensuite  et  compléta  les  expériences  de  Heine  sur  les  résecliom 
Bom-périostées.  Des  résections,  avec  conservation  d'une  gaine  périostiqoe,  lui 
fournirent  des  régénérations  osseuses  plus  ou  moins  complètes.  Lorsqu*il  enle- 
vait le  périoste  en  même  temps  que  le  fragment  osseux  correspondant,  en  pre- 
nant soin  de  détacher  au  ras  de  l'os  les  insertions  ligamenteuses  et  tendineuses, 
la  partie  enlevée  était  remplacée  par  une  traînée  fibreuse,  présentant  parfois  de 
petits  nodules  osseux  dans  le  voisinage  des  insertions  tendineuses  et  ligamen- 
teuses, c'est-à-dire  aux  points  où  il  n'existe  pas  de  périoste  nettement  distinct. 
Enfin  il  n'y  avait  pas  trace  d'ossification,  quand  il  enlevait,  outre  le  périoste, 
une  couche  de  parties  molles  comprenant  des  fragments  de  tendons,  de  muscles 
et  de  ligaments. 

La  conclusion  d'OIlier  était  que  le  périoste  seul  donne  lieu  à  de  véritables 
régénérations  osseuies.  Si,  à  l'occasion,  la  moelle,  le  tissu  osseux  lui-même, 
les  parties  molles  qui  avoisinëbt  le  périoste,  peuvent  former  de  l'os,  cela  na 
lieu,  d'après  Ollier,  que  dans  des  conditions  spéciales  (fractures,  ostéites,  etc.), 
qui  manquent  après  Tablation  d'un  os  entier  ou  d'un  fragment  d'os  notable. 
Les  tissus  en  question  sont  capables  de  venir  en  aide  au  péi'ioste  pour  la  produc- 
tion osseuse,  mais  ne  sauraient  le  remplacer. 

Ainsi  l'ossification  par  les  parties  molles  fait  défaut  précisément  dans  le  cas 
où  elle  serait  le  plus  nécessaire,  c'est-à-dire  après  l'ablation  totale  d'un  os.  Elle 
ne  s'observe  qu'accidentellement  dans  les  résections.  C'est  l'exception  et  non  la 
règle,  et  jamais  elle  n'est  comparable  comme  étendue  à  l'ossification  partie  du 
périoste.  Par  contre,  les  parties  molles  sont  nécessaires  au  périoste  pour  sa  nutri- 
tion ;  sans  elles  le  périoste  s'atrophierait  ou  se  sphacélerait. 

Les  conclusions  qui  précèdent  sont  restées  intactes  jusqu'à  présent.  Aussi 
passerai-je  sous  silence  les  expériences  plus  récentes  sur  le  même  sujet.  Hais  il 
me  reste  à  traiter  plusieurs  points  spéciaux. 

Les  expériences  de  Heine  et  d'OIlier  ont  prouvé  que  les  épiphyses  peu- 
vent se  régénérer  comme  les  diaphyses.  Les  portions  osseuses  ainsi  régéné- 
rées ne  sont  pas  de  vraies  épiphyses,  en  ce  sens  que,  s'il  s'agit  de  jeunes 
sujets,  le  cartilage  de  conjugaison  fait  défaut.  Hais  £e  sont  des  extrémités  ar- 
ticulaires, présentant  les  mêmes  insertions  capsulaires,  ligamenteuses,  ten- 
dineuses et  musculaires,  et  jouissant  des  mêmes  fonctions  que  les  extrémités 
réséquées. 

Je  viens  de  faire  remai*quer  que  le  cartilage  de  conjugaison  ne  se  régénère 
pas.  Je  dois  ajouter  que,  d'après  Ollier,  il  n'en  serait  pas  toujours  ainsi.  Dans 
un  cas,  ce  chirurgien  avait  enlevé,  par  la  méthode  sous-périostée,  sur  un  chat 
flgé  de  trois  mois,  la  moitié  inférieure  du  radius,  y  compris  l'épiphyse  corres- 
pondante. Quarante-six  jours  plus  tard,  le  morceau  enlevé  était  remplacé  par 
une  masse  osseuse  presque  aussi  grande.  A  la  coupe  cet  os  présentait  une  por- 
tion osseuse  compacte,  correspondant  à  la  diaphyse  et  terminée  inférieurement 
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par  une  eoaclie  cartilagineuse;  celle-ci  était  surmontée  par  deux  petits  noyaux 

œseoi,  séparés  1  un  de  Tautre  par  du  cartilage. 
Ce  fait,  le  plus  probant  de  ceux  que  cite  OUier,  n*est  pas  absolument  démons- 

tratir.  Souvent,  en  effet,  un  os,  enlevé  par  la  méthode  sous-pénostée,  n*est  pas 

régénéré  en  totalité  par  le  périoste  ;  en  certains  points,  il  ne  se  forme  que  des 

Qojaui  osseux,  séparés  par  du  tissu  fibreux  ou  par  du  tissu  cartilagineux.  Dans 

le  cas  précédent,  d'ailleurs,  l'aspect  est  plutôt  celui  d*une  épiphyse  normale 

recouverte  d*nne  couche  de  cartilage. 
Une  autre  question  litigieuse  est  celle  de  savoir  sî  les  surfaces  articulaires 

régmérées  sont  recouvertes  de  cartilage.  Les  résultats,  sur  ce  point,  sont 

fariables.  Dans  certains  cas,  on  a  trouvé  manifestement  du  cartilage  hyalin.  Plus 
jonvent  il  s*agit  d*nn  tissu  d'aspect  cartilagineux,  mais  dont  la  structure  est 

celle  du  fibro-cartilage.  Ailleurs  on  est  en  présence  d*iine  surface  osseuse  ébur-^ 
oée,  semblable  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  l'arthrite  déformante. 

Dans  les  résections  articulaires,  faites  par  la  méthode  sous-périostée,  la  non- 
telle  articulation  contient  des  restes  de  l'ancienne  synoviale,  à  moins  qu'on 
n'ait  extirpé  celle-ci  de  propos  délibéré  (dans  le  cas  d'arthrite  tuberculeuse,  par 
eiemple).  Dans  ce  dernier  cas,  si  une  articulation  se  rétablit,  on  observe  ce  qui 
se  passe  dans  les  pseudarthroses  et  dans  les  bourses  séreuses  accidentelles  :  la 
paroi  interne  de  la  cavité  articulaire  devient  lisse  et  se  couvre  d'une  substance 
filante  analogue  à  la  synovie. 

Je  n*ai  parlé  jusqu'à  présent  que  des  résection^  pratiquées  sur  la  diaphyse  ou 
sor  les  ^iphyses  des  os  longs.  Ajoutons  qu'on  a  pu  obtenir  expérimentalement 
la  reproduction  intégrale  d'un  os  long,  enlevé  en  totahté  par  la  méthode  sous- 
périostée. 

La  même  méthode  est  applicable,  avec  les  mêmes  résultats,  aux  os  courts  et 
su  os  plats.  Les  expériences  ont  réussi,  non-seulement  sur  des  os  tels  que 
l'omoplate  et  l'os  iliaque,  mais  encore  sur  la  voûte  palatine.  Des  reproductions 
osseoses  plus  on  moins  parfaites  ont  été  réalisées  sur  cette  voûte,  après  résection, 
soit  par  le  fait  de  l'action  combinée  du  périoste  nasal  et  du  périoste  palatin,  soit 
sous Imfluence  unique  de  ce  dernier,  quand  le  périoste  nasal  a  été  enlevé  avec 
l'os.  Bien  plus,  chez  des  animaux  très-jeunes,  Ollier  a  tu,  à  la  suite  de  trépa- 
nation des  os  du  crâne,  une  rondelle  osseuse  reproduite  par  la  dure-mère. 

Dans  toutes  ces  expériences  sur  la  régénération  des  os  un  facteur  des  plus 
importants,  sur  lequel  il  importe  d'insister,  est  Vâge  des  sujets.  Pendant  la 
période  du  développement,  la  couche  médullaire  sous-périostée  est  en  pleine 
Mirité  formatrice,  tandis  que  plus  tard  elle  sommeille,  pour  ainsi  dire,  et  ne 
r^nvre  ses  propriétés  ostéogéniques  que  sous  l'influence  d'une  forte  irrî* 
talion. 

Pour  obtenir  une  régénération  osseuse,  il  suffit,  chez  les  jeunes  animaux, 
(i'ane  stimulation  légère  du  périoste,  celle  que  produit  l'opération  elle-même. 
'^hez  les  animaux  plus  âgés,  il  est  bon  de  recourir  à  des  procédés  particuliers, 
tels  que  décollements  préliminaires,  grattage,  perforations  de  Tos,  etc.  Le 
Périoste  et  la  moelle  sous-périostée  reprennent  alors  les  caractères  qu'ils  ont 
^bez  les  jeunes  sujets,  et  les  résections  pratiquées  dans  ces  conditions  donnent 
des  résultats  supérieurs  aux  résultats  fournis  par  les  résections  immédiates  sur 
1^  sujets  du  même  âge. 

Ollier  estime  que  Tâge  le  plus  favorable  aux  régénérations  osseuses  est,  chez 
le  lapin,  le  troisième  ou  le  quatrième  mois  après  la  naissance;  chez  le  chien, 


180  PÉRIOSTE  (patholooib). 

ce  serait  du  quatrième  au  huitième  mois.  Par  analogie»  on  peut  admetixe  que, 
chez  l'homme,  cette  période  est  comprise  entre  huit  et  quinie  ans. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  travail  de  réparation  sera  d'autant  plus 
prompt  et  plus  complet  que  Vétat  général  du  sujet  sera  plus  satisfaisant  Udc 
régénération  osseuse  commencée  peut  s'arrêter  et  même  rétrograder  sons  I*m« 
fluence  d'un  état  fébrile»  d'une  maladie  intercurrente»  quelquefois  par  le  simple 
fait  de  conditions  hygiéniques  mauvaises. 

Nous  venons  de  voir  qu'une  condition  indispensable  à  la  mise  en  jeu  des 
propriétés  ostéogéniques  du  périoste  est  un  certain  degré  d'irritation  de  cette 
membrane.  11  est  non  moins  important  que  ce  degré  ne  soit  pas  sensiblement 
dépassé.  Si  une  suppuration  modérée  n'exerce  pas  d'influence  fâcheuse  sur  la 
régénération  osseuse,  l'excès  d'inflammation  et  de  suppuration»  au  contnirc. 
détruit  la  couche  ostéogène  et  supprime  les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste. 

Les  faits  expérimentaux  qui  précèdent  sont  assez  solidement  établis  aujour- 
d'hui pour  que  je  puisse  m'abstenir  d'entrer  dans  le  détail  des  débats  qu'ils 
ont  soulevés. 

On  sait  que  Sédillot,  peu  confiant  dans  le  succès  des  résections  sous-périostées, 
opposait  à  cette  méthode  celle  de  Yévidement  $ouS'pério9té.  L'évidement,  dit 
Sédillot,  consiste  à  creuser  et  à  évider  les  os  malades»  de  manière  à  n'en  cou- 
server  qu'une  mince  couche  périphérique  ou  des  segments  longitudinaux,  dans 
des  conditions  extrêmement  favorables  à  leur  régénération  totale. 

Les  avantages  de  l'évidement»  d'après  Sédillot»  sont  considérables.  Le  périoste, 
principal  agent  de  la  formation  des  os»  restant  intact  et  conservant  sa  vascuiarité 
et  ses  adhérences,  oiTre  les  conditions  les  plus  favorables  pour  fournir  rapide- 
ment  de  nouvelles  ossifications  régulières.  Les  surfaces  évidées  concourent  éga- 
lement à  la  régénération  par  les  couches  osseuses  dont  elles  deviennent  le  siège. 
La  forme  des  parties  n'est  pas  altérée»  et  l'os  nouveau  se  dépose  dans  un  véri- 
table moule  qui  conserve  les  dimensions  et  la  forme  de  l'os  normal  et  règle 
pelles  de  l'os  reproduit.  Enfin  les  attaches  musculaires»  tendineuses»  ligamen- 
teuses et  aponévrotiques,  sont  ménagées. 

Sédillot  adressait  aux  résections  sous-périostées  de  graves  reproches.  On  blesse 
plus  ou  moins  profondément  le  périoste»  disait-il»  quand  il  est  possible  de  le 
détacbert  et  on  le  place  dans  des  conditions  de  régénération  très*affaiblie$. 
retardées  ou  nulles»  si  la  suppuration  n'en  est  pas  prévenue.  On  enlève  sans 
raison  des  os  sains.  On  s'expose  fatalement»  au  bras  et  à  la  cuisse»  à  des  raccour- 
cissements très-étendus  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Les  os»  fort  rarement 
reproduits»  sont  petits»  irréguliers  et  difformes.  Enfin  les  dangers  de  l'opéra- 
tion sont  très-graves. 

Une  partie  de  ces  reproches  serait  justifiée»  s'il  s'agissait  de  pratiquer  systé- 
matiquement la  résection  sous-périostéedans  les  cas  où  l'évidement  est  possible. 
Il  est  clair  que  l'évidement,  par  le  moule  osseux  qu'il  conserve»  offre  des  garan* 
ties  plus  grandes  de  régénération  de  l'os  avec  sa  forme  et  ses  dimen&ions  nor- 
nuiles.  Hais  la  question  ne  saurait  être  posée  ainsi. 

11  est  des  c-as  oà  l'évidement  est  matériellement  impossible  ou  manifestement 
Qontre-indiqué,  parce  qu'il  n'existe  pas  assez  de  tissu  osseux  sain  pour  consti- 
tuer une  coque  sous-périostée.  C'est  ce  qui  a  lieu,  en  particulier,  dans  nombre 
d'afTections  articulaires.  Faut-il  alors  rejeter  quand  même  la  résection  sous- 
périostée?  Personne  aujourd'hui  n'oserait  répondre  afGrmativement. 

En  somme,  Tévidement  est  une  bonne  opération»  toujours  préférable»  à  mon 
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vfis,  k  la  résection  soii8*périostée.  Mais  cette  dernière,  loin  de  mériter  l'ana- 
ibème  lancé  contre  elle  par  Sédillot,  est  susceptible  de  rendre  de  signalés  ser- 
TÎces,  pourvu  qu'elle  soit  pratiquée  à  propos  et  avec  observation  de  toutes  les 
règles. 

Je  n*ai  à  traiter  ici  ni  des  indications  respectives  de  Tévidement  et  de  la 
résection  sous-périostée,  ni  de  leur  manuel  opératoire  (voy.  Évidemeht,  RisBC* 
no»). 

Mais  je  vais  examiner  si»  chez  Vhamme^  le  pouvoir  ostéogénique  du  périoste 
est  comparable  à  ce  qn*il  est  ches  les  animaux,  en  d'autres  termes»  si  les  résul- 
tais fournis  par  la  clinique  répondent  aux  résultats  donnés  par  i'expérimenta* 
tioo.  Je  laisserai  de  côté  Tévidement,  car  la  régénération  osseuse  après  .cette 
opération  n'est  pas  due  exclusivement  au  périoste. 

Lorsque  l'on  étudie  les  faits  de  régénération  osseuse  ches  les  animaux,  on 
est  frappé  des  différences  que  l'on  constate  suivant  l'espèce.  Chez  les  êtres  infé- 
riearSy  ce  n'est  pas  seulement  un  os,  ce  sont  des  organes  entiers  qui  peuvent 
se  restaurer.  Plus  on  remonte  dans  l'échelle  animale,  plus  la  régénération 
devient  difficile.  Ainsi  les  résultats  chez  le  pigeon,  le  rat,  le  cobaye,  le  lapin, 
lODt  bien  plus  beaux  que  chez  le  chien,  et  le  chien  lui-même  présente  des  régé« 
aérations  osseuses  supérieures  à  celles  de  Thomme. 

Je  n'insistend  pas  sur  les  tentatives  faites,  chez  l'homme,  dans  les  opérations 
d  uranoplastie  et  de  rhinoplastie,  pour  arriver  à  une  régénération  oueute  à 
laide  de  lambeaux  périontiquen.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  succès  n'ont 
jamais  été  très>brillants. 

11  n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'on  étudie  les  résultats  fournis  par  les 
ré$ectioni  iouê'périoitées  dam  la  continuité  ou  dam  la  contiguïté. 

Ces  r^ections  peuvent  donner  des  insuccès  au  point  de  vue  de  la  reproduction 
des  parties  osseuses;  cela  n'est  pas  contestable.  L'âge  du  soget,  sa  santé  géné- 
rale, l'état  du  périoste  conservé,  les  accidents  inflammatoires  on  autres  pouvant 
partir  de  la  plaie,  sont  des  facteurs  de  la  plus  haute  importance,  que  l'on  ne 
saurait  négliger;  et  l'on  s'exposerait  à  des  déboires  en  n'appréciant  pas  saine- 
ment, dans  un  cas  déterminé,  ce  que  l'on  est  en  droit  d'espérer  en  fait  de  r^é- 
aération  osseuse. 

Cependant,  même  dans  les  cas  où  l'on  ne  peut  espérer  la  régénération  des  os, 
la  méthode  sous»périostée  a  l'avantage  de  circonscrire  le  traumatisme  par  une 
barrière  fibreuse. 

Les  exemples  de  régénération  oiteuse  à  la  suite  de  résections  sous^périostées 
ne  se  comptent  plus  aujourd'hui.  Mais  les  pièces  anatomiques  prouvant  cette 
régénération  ne  sont  pas  encore  très-nombreuses. 

Le  fait  suivant,  observé  par  Nicaise  {Soc.  dechir,,  25  octobre  1883),  est  des 
plus  intéressants. 

Ce  chirurgien  avait  pratiqué,  en  1871,  chez  un  homme  de  trente* trois  ans, 
tue  résection  sous*périostée  de  l'humérus  droit,  firacturé  par  une  balle;  la 
résection  avait  porté  sur  une  longueur  de  la  diaphyse  égale  à  13*14  centi* 
mètres.  Le  malade  guérit  avec  un  raccourcissement  de  l'humérus  égal  à  1  cen- 
timètre ;  il  reprit,  au  bout  d'un  an,  son  métier  de  tailleur  de  pierres,  sans 
ressentir  ni  douleur  ni  tuméfaction  dans  le  bras.  Un  abcès  ossifluent  survint, 
quatre  ans  après,  à  la  partie  moyenne  du  bras,  et  guérit  rapidement.  Des  acci- 
dents pins  sérieux  s'étant  produits  en  1882,  Nicaise  pratiqua  la  désarticulation 
^  l'épaule 


182  PÉRIOSTE  (pathologie). 

L*examen  du  membre  ampute  permit  de  constater  rexistence  d'une  firactuie 
spontanée  de  rhumérus  à  l*union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  l'os. 
En  ce  point  existait  une  ostéite  chronique»  avec  formation  de  tissu  néo-inflam- 
matoire fongueux,  séquestre  et  perte  de  substance.  Les  lésions  portaient  sur 
l'extrémité  supérieure  de  Tos  nouveau.  On  distinguait  nettement  les  deux  extré- 
mités de  ce  nouvel  os,  dont  la  longueur  était  d'environ  12  centimètres,  et  qui, 
inférieurement,  se  trouvait  séparé  de  Textrémité  inférieure  de  Thumérns  parua 
étranglement  circulaire.  Sa  surface  était  très-irrégulière,  présentant  des  bosse- 
lures, des  pointes,  des  enfoncements,  des  canaux  par  lesquels  pénétraient  les 
vaisseaux.  En  ces  points,  le  périoste  était  épais,  très*adhérent. 

Une  coupe  verticale  antéro-postérieure  montra  qu'en  haut  Tos  nouveau  était 
plus  épais,  plus  irrégulier,  dépourvu  de  canal  médullaire.  C*est  à  ce  niveau  que 
siégeait  la  fracture;  on  remarquait  aussi  des  sëquestires  en  voie  d'élimination. La 
-partie  inférieure  de  l'os  nouveau  présentait  un  canal  médullaire,  long  de  3  cen- 
timètres, plus  étroit  que  le  canal  médullaire  normal  et  séparé  de  celui  du  bout 
inférieur  de  rhumérus  par  une  lame  de  tissu  spongieux. 

Cette  observation  est  d'autant  plus  intéressante  qu'il  8*agit  là  d*une  régénéra- 
tion osseuse  étendue,  chez  un  adulte  et  à  la  suite  d'une  résection  traumatique, 
c'est-à-dire  dans  des  conditions  relativement  peu  favorables.  Par  contre,  on  voit 
que  l'os  de  nouvelle  formation  a  fini  par  devenir  malade»  comnie  si  sa  vitalité 
était  moindre  que  celle  d*un  os  sain. 

Si  maintenant  nous  passons  aux  rétedioni  iOUS'périoitéei  dam  la  contiguïté 
ou  réiectiom  toui-capiulo-périostées^  nous  trouvons  un  certain  nombre  de 
pièces  anatomiques  très-démonstratives  au  point  de  vue  de  la  reproduction  des 
extrémités  osseuses  réséquées.  Les  plus  importantes  concernent  la  résection  da 
coude,  et  prouvent  la  possibilité  du  rétablissement  complet  des  fonctions  de 
cette  articulation.  Syme,  Doutrelepont,  Czerny,  Julius  Wolf,  Ollier,  ont  eu 
l'occasion  d'examiner  des  pièces  de  ce  genre.  Ces  pièces  se  ressemblent  beaucoup. 
Je  me  contenterai  de  décrire  l'une  d'elles,  présenta  par  OUier  à  la  Société  de 
chirurgie  (19  avril  1882)  et  décrite  avec  grand  détail  {Hsme  de  chirurgie^  1883, 
p.  725).  . 

Il  s'agit  d*un  homme  qui  avait  subi,  en  1873,  à  l'âge  de  vingt-sept  ans,  une 
résection  sons-périostée  du  coude  gauche,  atteint  de  tumeur  blanche.  Une  hau- 
teur d'os  de  6  centimètres  avait  été  retranchée  :  4  centimètres  pour  rhumérus, 
2  pour  le  radius  et  le  cubitus,  en  mesurant  ce  dernier  os  depuis  Tapophyse 
coronoïde.  Les  mouvements  passifs  avaient  été  commencés  au  bout  de  troi.^ 
semaines.  La  plaie  n'était  pas  fermée  trois  mois  après  l'opération,  mais  le 
coude  était  solide  latéralement,  et  la  mobilité  active  et  passive  augmentait  de 
plus  en  plus. 

Le  malade  fut  perdu  de  vue,  mais,  en  1877,  il  se  représenta,  atteint  d'une 
coxalgie  conunençante.  Le  coude  était  complètement  guéri  depuis  longtemps. 
L'articulation  jouissait  d'une  grande  solidité  latérale»  La  flexion  allait  jusqu'à 
un  angle  de  40  degrés,  l'extension  jusqu'à  170  degrés;  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  s'exécutaient  suivant  un  arc  de  100  degrés.  Cepen- 
dant, malgré  la  reconstitution  de  l'article,  le  membi'e  était  resté  de  4  centi- 
mètres 1/2  plus  court  que  le  membre  sain.  Du  reste,  il  était  bien  musclé, 
quoique  moins  volumineux  que  le  membre  sain  ;  le  malade  portait  à  bras  tendu, 
pendant  une  minute  et  plus,  un  poids  de  11  kilogrammes. 

Cet  honune  mourut  albuminurique  en  1881.  A  l'autopsie  du  membre,  tous 
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les  muscles  offrirent  leurs  inserlions  normales.  Le  nerf  cubital  occupait  un  sillon 
creusé  sur  la  partie  postérieure  de  la  tubërosité  interne  de  Thumérus.  L'appa- 
reil ligamenteux  de  Tarticulation  était  trè»-solide  et  très-complet,  rappelant 
tout  i  fait  la  disposition  des  ligaments  normaux  et  ne  permettant  aucun  mouve- 
ment de  latéralité. 

Vue  par  devant,  Tarticulation  était  constituée  par  une  extrémité  élargie  de 
lliuménis,  munie  de  prolongements  latéraux  qui,  au  lieu  d'être  situés  plus 
haut  que  finterligne  articulaire,  comme  à  l'état  normal,  descendaient  plus  bas. 
Cette  extrémité  humérale  était  solidement  unie  avec  le  radius  et  le  cubitus, 
quelle  emboîtait  dans  sa  concavité.  L apophyse  coronoide  du  cubitus  faisait 
saillie  aunlessous  de  la  tubérosité  interne.  La  tête  du  radius  formait  un  relief 
appréciable  en  dedans  et  au-dessous  de  la  tubérosité  externe. 

Vue  par  sa  face  postérieure,  l'articulation  présentait  une  saillie  olécrftnienne 
denouveUe  formation,  ne  se  trouvant  pas  dans  l'axe  de  Thumérus,  mais  inclinée 
en  haat  et  en  avant,  de  manière  à  former  un  crochet  appuyant  sur  la  &ce 
postérieure  de  l'humérus  avant  l'extension  complète.  Trè&4paisse  et  inégale  à  sa 
base,  cette  apophyse,  longue  de  4  centimètres,  s'amincissait  en  se  dirigeant  en 
haut.  Près  du  borîd  externe  du  nouvel  olécr&ne  et  à  sa  base  s'était  formée  une 
crête  saillante,  postéro-exteme,  constituant  comme  une  cavité  de  réception  et 
de  soutien  pour  la  tête  du  radius. 

En  ouvrant  Tarticulation,  on  pénétrait  dans  une  cavité  multiloculaire,  entre- 
coupée de  cloisons  lamelleuses.  On  distinguait  deux  loges  principales,  l'une  du 
c&lé  de  l'humérus,  l'autre  du  côté  des  os  de  i'avant-bras,  séparées  entre  elles 
par  un  ménisque  irrégulier.  L'humérus  était  recouvert  par  un  tissu  chondroîde, 
présentant  des  vemicosités  de  consistance  cartilagineuse,  mais  n'ayant  pas 
l'aspect  li»e  et  opalin  des  cartilages  normaux.  Du  côté  de  la  tubérosité  interne 
eiistait  une  dépression  destinée  à  recevoir  la  saillie  coronoïdienne  dans  la  flexion 
de  ravanl-bras. 

En  sciant  l'humérus  de  haut  en  bas,  on  s'aperçut  que  l'extrémité  inférieure 
de  1*08,  au  Uen  d'être  constituée  entièrement  par  du  tissu  osseux  nouveau,  était 
tonnée,  eu  réalité,  par  de  la  substance  osseuse  ancienne,  enchâssée  dans  une 
ossification  nouvelle  due  aux  couches  sous-périostiques.  Inférieurement,  la 
limite  de  cette  portion  ancienne  se  trouvait  à  15  millimètres  de  la  ligne  articu- 
laire. Mais  la  dîstinction  entre  les  deux  substances  était  difficile  à  étabUr.  Du 
M  du  cubitus,  cette  distinction  était  impossible.  Le  changement  de  direction 
de  l'olécràne  montrait  seul  que  cette  apophyse  était  entièrement  nouvelle. 

Lolécrâne  était  de  consistance  éburnée,  comme  les  tubérosités  humérales, 
dont  le  tissu  ne  présentait  pas  la  moindre  vacuole  médullaire.  La  substance 
(mease  nouvelle,  ébumée  au  niveau  des  tubérosités,  était  en  voie  de  se  médul- 
liser  dans  sa  portion  supérieure.  Avec  le  temps,  cette  méduUisation  se  serait 
élendne  à  la  portion  de  la  diaphyse  ancienne  enchâssée  dans  l'os  nouveau,  él 
il  eût  été  alors  impossible  de  se  rendre  compte  des  limites  des  deux  substances 
osseuses. 

l'ai  tenu  à  reproduire  ce  fidt  avec  quelque  détail,  parce  qu'il  nous  montre  ce 
<nie  peut  donner  une  résection  sous-capsulo-périosiée.  On  reconnaît  là  un  vm- 
idUe  gin^yme,  aussi  solide  que  le  ginglyme  normal. 

On  remarquera,  en  efiet,  que,  dans  les  résections  sous-périostées,  les  parties 
QMilles  ambiantes  (capsule,  ligaments,  tendons,  muscles)  conservent  leurs  inser- 
tions normales.  Elles  servent  ainsi  d'appareil  de  contention.  Le  nouvel  os  prend 
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naissance  dans  le  moule  que  lui  constituent  le  périoste  et  1er  parties  molles 
ambiantes»  et  il  aflecte  la  forme  de  Tos  ancien.  La  conservation  de  toutes  les 
insertions  rend  possibles  des  mouyements  semblables  ou  au  moins  très-analogues 
aux  mouvements  physiologiques.  Grâce  à  cette  circonstance,  les  extrémités  arti- 
culaires régénérées  s'engrènent  plus  ou  moins  les  unes  dans  les  autres. 

Mais  la  forme  des  surfaces  articulaires  nouvelles  diffère  de  la  configuralioa 
normale.  Il  est  même  impossible  qu'elles  aient  la  configuration  normale,  et  celi 
par  une  raison  bien  simple  :  c'est  que  les  portions  recouvertes  par  du  cartilage 
ne  peuvent  être  reproduites  par  le  périoste.  Le  périoste  n*est  capable  de  repro- 
duire que  ce  qu'il  recouvre. 

D*autre  part,  il  existe  généralement,  à  la  suite  des  résections  sous-périostées, 
un  certain  degré  de  raceourcitiement  du  membre.  Dans  le  cas  de  r^edion  du 
coude  précédemment  relaté,  le  raccourcissement  était  de  4  centimètres  1/2,  et 
nous  avons  vu  qu'en  effet  les  extrémités  osseuses  nouvelles  résultaient  surtoat 
de  néofoitnations  osseuses  latérales  ;  la  néoformation  osseuse  longitudinale  était 
fkible.  C'est  que  le  siqet  opéré  était  adalte;  il  avait  vingt-sept  ans. 

Chez  les  sujets  plus  jeunes,  il  n'en  est  pas  de  mémo.  Ainsi,  ches  les  enfants 
et  les  adolescents,  on  peut  obtenir  une  néoformation  longitudinale  aaset  abon- 
dante pour  redonner  an  membre  à  peu  près  sa  longueur  primitive.  Toutefois,  ce 
résultat  n'est  que  momentané  ;  comme  les  cartilages  de  conjugaison  sont  détruits, 
l'accroissement  ultérieur  est  arrêté. 

I 

La  tendance  à  la  néoformation  osseuse,  chea  les  jeunes  sujets,  est  même  telle- 
ment prononcée  qu'Ollier  conseille,  lorsqu'on  pratique  chez  eux  la  résection  du 
coude  dans  le  cas  d'ankylose,  de  ne  pas  faire  la  résection  sous-périoetée  com- 
plète, de  peur  de  récidive  de  l'ankylose.  11  enlève  une  zone  de  périoste  au 
niveau  de  la  ligne  où  il  veut  établir  le  nouvel  interligne  articulaire.  Il  se  hâte, 
en  outre,  d'imprimer  des  mouvements  à  l'avant-bras  sur  le  bras,  dès  qu'il  peut 
le  faire  sans  douleur. 

Par  contre,  chez  les  vieillards,  la  reproduction  osseuse  est  faible.  Lorsque  le 
périoste  sera  irrité,  rajeuni,  on  obtiendra,  chez  eux,  des  néoformations  osseuses, 
mais  uniquement  dans  le  sens  latéral.  Un  état  général  défectueux  a  sur  la  néo- 
formation la  même  inOuence  fâcheuse  que  l'âge  avancé. 
'  L*état  du  périoste  mérite,  d'ailleurs,  d'être  considéré.  Si  la  résection  est  prati- 
quée pour  une  tumeur  blanche,  par  exemple,  le  périoste  présente,  au  moment 
de  l'opération,  un  degré  d'irritation  très-favorable  à  la  mise  en  activité  de  ses 
propriétés  ostéogéniques. 

Il  n'en  est  pas  de  même,  si  la  résection  est  faite  immédiatement  après  un 
traumatisme,  à  une  époque  oik  le  périoste  n'offre  pas  trace  d'inflammation. 
Aussi  est-il  indiqué  de  temporiser,  si  c'est  possible,  dans  les  cas  de  ce  genre,  et 
de  n'intervenir  que  lorsque  le  périoste,  par  le  fait  de  l'inflammationt  aun 
recouvré  son  activité  formatrice. 

On  s'est  demandé  si  les  pansements  antiseptiques,  en  diminuant  ou  suppri- 
mant l'inflammation  à  la  suite  des  résections,  n'étaient  pas  capables  d'entraver 
la  néoformation  osseuse.  Plusieurs  chirurgiens  admettent  qu'il  en  est  effective- 
ment ainsi.  OUier,  au  contraire,  soutient  que  ces  pansements  sont  neutres  par 
eux-mêmes  sur  l'évolution  de  ce  processus»  Bien  plus,  ils  ont  l'avantage»  selon 
lui,  d'éloigner  les  complications  qui  peuvent  troubler  cette  évolution. 
•  OUier  ajoute  :  s  Si  l'on  a  accusé  le  pansement  de  Lister  d'empêcher  lo  pro- 
cessus plastique  dans  les  plaies  de  résection,  c'est  que,  par  un  abus  du  raclage. 
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on  1  enlevé  tous  les  éléments  de  la  reconstitution  des  os  et  des  articulations. 

Ces!  une  erreur,  d'après  moi,  que  de  chercher  la  réunion  immédiate  dans  ces 

cas  et  de  yonloir  guérir  des  plaies  de  résection  pour  des  lésions  chroniques, 

sdDs  que  le  pus  apparaisse  dans  le  pansement.  On  peut  y  arriver,  sans  doute» 
mais  en  sacriiiant  des  tissus,  auxquels  un  traitement  rationnel  eût  rendu  les 
propriétés  plastiques,  et  qui  sont  indispensables  aux  processus  de  répara- 
tion. 9 

Amputationg  et  désarticulations  sous-périostées,  A  côté  des  résections  sous- 
périostéesy  qui  ont  acquis  une  importance  si  grande  dans  la  chirurgie  contem- 
poraine, se  placent  les  amputations  et  les  désarticulations  sous-périostées,  dont 
les  r&nltats  sont  plus  contestables. 

Les  amputations  sous-périostées,  ou  amputations  par  la  méthode  périostéo- 
plastique^  ont  été  imaginées  d'abord  à  titre  de  moyen  préventif  contre  Tostéite 
aigué  traumatique,  la  nécrose,  l'atrophie  concentrique  de  l'os.  Recommandées 
par  Philippe  de  Walther  (1815)  et  par  Brûnuinghausen  (1818),  plus  tard  par 
Urghi  (1855),  elles  ont  été  adoptées  par  Ollier  en  1858,  par  Symvoulidés  (de 
Saint-Pétersbourg)  et  0.  Heyfelder  en  1861.  Cette  méthode  a  été  essayée  depuis 
par  bien  des  chirurgiens  (Trélat,  Desgranges,  Feoktistow,  Szymanowski,  Langen* 
b^,  Lûcke,  Billrotti,  Houzé  de  l'Aulnoit,  F.  Poncet,  L.  Tripier,  Nicaise, 
Sdmeider,  etc.),  sans  que  ceux-ci  aient  réussi  à  se  mettre  d'accord  sur  sa  valeur. 

D'ailleurs  les  diirurgiens  n'ont  pas  tous  procédé  de  la  même  manière,  les 
lins  taillant  une  manchette  périostique,  suivant  en  cela  la  pratique  de  Ph.  de 
Walther  et  de  Brûnuinghausen,  les  autres  se  bornant. à  un  lambeau  périostique. 

Void  comment  F.  Poncet  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1872,  n««  5,  6,  10  et  11) 
décrit  le  procédé  à  manchette  périostique.  On  fait  l'amputation  par  la  méthode 
drcolaire  avec  petite  mandiette  cutanée;  on  sectionne  circulairement  les 
muscles  et  le  périoste,  puis,  avec  une  rugine,  on  dénude  avec  soin  l'os  de  son 
périoste  sur  une  longueur  égale  à  celle  du  rayon  du  membre,  moins  la  longueur 
de  la  manchette.  Enfin  on  sectionne  Tos  au  point  précis  où  8*arréte  le  décol- 
lement du  périoste. 

Après  ropération,  on  ramène  la  peau  sur  la  surface  de  section  musculaire  ; 
l'absence  de  cylindre  osseux  fait  que  les  lèvres  de  la  petite  manchette  cutanée 
arrivent  au  contact  sans  difficulté.  Poncet  recommande  de  placer  quelques 
points  de  suture  aux  deux  extrémités  du  moignon,  mais  de  laisser,  au  niveau 
da  canal  périoste,  un  espace  libre  pour  l'introduction  d'une  mèche  cératée  (il 
est  inutile  de  faire  observer  que  Poncet  n'employait  pas  les  pansements  antisep- 
tiques, à  répoque  oili  il  donnait  ce  conseil).  Si  la  réunion  a  lieu  par  première 
intenlioo,  les  parois  de  l'étui  périoste  s'adossent  entre  elles. 

Lorsque  Ton  examine  la  plaie  au  moment  où  l'amputation  vient  d'être  ter- 
minée, on  constate  que,  pour  les  membres  à  un  seul  os,  il  existe  au  centre  un 
cylindre  ereux  au  fond  duquel  se  trouve  l'os.  Ce  cylindre,  à  paroi  lisse,  est 
ôbreux,  résistant,  et  sert  toujours  d'attache  aux  muscles  qui  entouraient  l'os.  A 
la  jambe  et  à  l'avant-bras,  il  existe  deux  cylindres  de  ce  genre,  complètement 
ié^rés  par  une  cloison  fibreuse,  solide,  sur  laquelle  s'insèrent  les  muscles. 

Les  diinirgiens  qui  se  contentent  d'un  lambeau  périostique  sont  obligés 
d'opérer  d'une  façon  toute  différente.  Ainsi  Langenbeck,  qui  recommande  le 
lainbeau  périostique  antérieur,  &it  l'amputation  à  lambeau  antérieur  et  com- 
prend dans  ce  lambeau  un  lambeau  périostique  qui  conserve  ses  adhérences 
avec  les  parties  molles  ambiantes.  Dans  le  procédé  de  Houzé  de  l*Aulnoit,  le 
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lambeau  périostique  est  taillé  sur  les  deux  tiers  de  la  circonférence  de  Fos.  Je 
passe  sous  silence  bien  d^autres  procédés,  mon  but  étant  simplement  de  faire 
comprendre  le  principe  de  la  méthode. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé»  le  but  que  se  proposent  les  partisans  des 
amputations  sous-périostées  est  d'obtenir  rapidement  Tadhérence  du  périoste 
avec  le  plan  de  section  de  los  et,  par  suite*  Vobturation  du  canal  médul- 
laire. 

Guido  Tizzoni  (Rivùta  clinica  diBologna,  1874,  n?*  2,  3  et  6)  a  fait  sur  les 
animaux  des  expériences  destinées  à  éclaircir  ce  point.  D'après  lui,  le  lambeau 
périostique,  aussitôt  qu'il  a  été  détaché  de  l'os,  se  rétracte  fortement,  mais  d*une 
manière  uniforme,  sans  trop  se  plisser  et  sans  cesser  de  rester  appliqué  exacte- 
ment sur  le  plan  de  section  de  l'os.  Après  vingt-quatre  heures  déjà,  sa  face 
interne  a  contracté  des  adhérences  avec  la  moelle  du  canal  médullaire.  Les 
adhérences  avec  l'os  s'établissent  un  peu  plus  tard.  L'ossification  commence, 
une  fois  que  les  adhérences  sont  bien  établies. 

Si  l'irritation  est  faible,  quand,  par  exemple,  la  plaie  guérit  par  première 
intention,  il  ne  se  forme  qu'une  mince  lamelle  osseuse  entre  la  moelle  et  le 
périoste.  Une  irritation  plus  forte  donne  lieu  à  une  production  de  tissu  osseux  plus 
abondante  et  moins  régulière.  Enfin,  lorsque  l'irritation  est  très-forte  et  qu'il  se 
développe  des  abcès  des  parties  molles  en  contact  avec  le  périoste,  il  se  produit 
une  sorte  de  cal  cartilagineux  provisoire,  destiné  à  se  transformer  plus  tard  en 
tissu  osseux,  mais  le  pus  ne  détruit  pas  le  lambeau  périostique  formant  oper* 
cule,  sans  doute  fàvcQ  quQ,  au  moment  où  s'établit  la  suppuration,  ce  lambeau 
est  déjà  adhérent  à  la  moelle  et  en  communication  vasculîiire  avec  elle* 

Ces  expériences  font  comprendre  ce  que  l'on  a  attendu  des  amputations  sous- 
périostées.  L'obturation  rapide  du  canal  médullaire,  pensait^on,  devait  empê- 
cher la  suppuration  de  s'étendre  à  ce  canal  et,  par  conséquent,  garantir  l'opère' 
contre  les  accidents  inflammatoires  graves  de  l'os  et  contre  la  nécrose  de  l'ex- 
trémité osseuse.  D'autre  part,  le  travail  d'ossification  qui  s'opère  au  niveau  du 
plan  de  section  de  l'os  devait  être  plus  prompt  et  plus  régulier. 

Ces  espérances  se  sont-elles  réalisées?  Ollier  (Soc.  de  chir.,  5  avril  1882,  et 
Rev.  de  chir.^  1882,  p.  525)  dit  que,  dans  la  plupart  des  amputations  qu'il  a 
pratiquées  depuis  1860  jusqu'à  ces  dernières  années,  c'est-à-dire  jusqu'à  Tio- 
troduction  du  pansement  de  Lister,  il  a  constaté,  après  le  recouvrement  de 
l'os  par  le  lambeau  périostique,  à  peu  près  les  mêmes  accidents  qu'après  les 
amputations  ordinaires.  «  L'inflammation  septique  et  la  suppuration,  sgoute-t- 
il,  que  je  ne  pouvais  éviter  que  dans  de  très-rares  exceptions,  annihilaient  les 
propriétés  du  lambeau  périostique,  qui  ne  se  recollait  pas  à  l'os  et  laissait  sou- 
vent se  produire  la  nécrose  marginale  et  partielle  du  bout  sectionné.  » 

Bien  plus,  Billroth  et  Lûcke  ont  observé  chacun  un  cas  dans  lequel  ils 
attribuent  la  mort  au  rôle  joué  par  le  périoste.  Le  lambeau  périostique,  gonOe, 
appliqué  sur  le  canal  médullaire,  avait  empêché  l'écoulement  des  séorétions  de 
ce  canal  :  d'où  ostéomyélite  septique  et  mort. 

11  esta  remarquer  que  l'emploi  des  pansements  antiseptiques  a  modifié  aujour> 
d'hui  les  termes  de  la  question.  Les  précautions  antiseptiques  constituent  la 
plus  forte  garantie  que  nous  connaissions  contre  les  complications  des  plaies. 
Elles  s'opposent  à  la  suppuration  de  l'os  et  à  la  nécrose  plus  sûrement  que  ne 
pourrait  le  faire  un  procédé  d'amputation.  Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  d'insister  sur 
l'influence  possible  des  procédés  sous-périostés  à  ce  point  de  vue  spécial. 
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Mui  une  autre  question  mérite  d*étre  examinée  :  le  pénoslecon$ervé  donne-t^l 
lieu  à  une  néofarmation  oœme  ?  Chez  l'adulte,  cette  néoforroation  est  faible. 
Cb€2  les  jeunes  sujets,  au  contraire,  elle  est  parfois  assez  forte  pour  avoir  des 
ioooflYénients  sérieux. 

Ainsi  Ollier  a  observé,  dans  ces  conditions,  des  saillies  osseuses  irréguliëres 
et  gênantes  partant  du  bout  de  Tos  et  divergeant  plus  ou  moins,  quand  le  lam- 
beau périostique  était  resté  flottant.  Après  une  amputation  de  cuisse,  il  fut 
obligé  de  réséquer  une  pointe  osseuse  de  3  à  4  centimètres.  Une  autre  fois,  après 
one  amputation  de  jambe  au  lieu  d'élection,  il  vit  le  tibia  se  terminer  par  un 
large  crôchet  de  nouvelle  formation,  se  dirigeant  vers  le  péroné.  Cette  produo 
tioQ  osseuse  de  la  manchette  périostique  n'apportait  aucune  gène  dans  ce  cas, 
nais  elle  aurait  pu  occasionner  des  douleurs,  si  elle  avait  pris  une  autre  direc* 
lion. 

Les  partisans  des  amputations  sous*périostées  attribuent  encore  à  cette  m^ 
tbode  un  certain  nombre  d'avantages.  Même  lorsque  les  parties  molles  se 
rétractait,  disent-ils,  l'extrémité  osseuse,  recouverte  par  le  périoste  et  les 
mmcies,  ne  perfore  pas  les  lambeaux.  La  cicatrice  de  la  peau  n'adhère  jamais 
^îfecteÉsefiA  à-  i'os:  La  ceniciié  du  moignon  est  plus  sûrement  évitée.  Enfin  le 
procédé  à  manchette  périostique  donne  la  plus  petite  surface  possible  de  section 
musculaire. 

Ces  avantages  sont-ils  bien  réels?  Sont-ils  de  nature  à  contre-balaneer  les 
inconvénients  de  la  méthode?  Ollier,  après  avoir  été  un  chaud  partisan  des 
amputations  sous-périostées ,  estime  aujourd'hui  qu'elles  ont  presque  autant 
d'inconvénients  que  d'avantages.  Il  redoute,  chez  les  jeunes  sujets,  la  forma- 
tion d'ostéophytes  irréguliers;  chez  l'adulte,  il  craint  la  nécrose.  En  somme, 
il  n'emploie  plus  guère  son  procédé  que  pour  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu 
d'élection. 

Par  contre,  il  est  des  circonstances  toutes  spéciales  dans  lesquelles  la  pro- 
duction d'une  masse  ostéophytiqùe,  loin  d'être  nuisible,  constitue  un  avantage 
sérieux.  II  est  indiqué  alors»  lorsque  l'on  retranche  une  portion  d'os  plus  ou 
moins  longue,  de  conserver  sur  toute  cette  longueur  la  gaine  périostique. 

Ollier  a  appliqué  cette  méthode  à  l'amputation  du  premier  métatarsien,  du 
cinquième  métatarsien,  du  premier  métacarpien.  Son  principal  but  était  la  for^ 
motion  éCune  moue  osseuse  destinée  à  rendre  le  moignon  plus  utUe  pour  la 
station  ou  pour  la  préhension. 

Léon  Tripier  (communication  faite  à  VAssoc.  franc,  pour  Vavancement  des 
tcimceSf  session  de  1873,  à  Lyon)  a  opéré  de  même  au  genou  et  au  coude. 
Ainsi»  après  une  désarticulation  du  coude,  il  a  réséqué  l'extrémité  inférieure 
de  rhumérus  en  conservant  son  périoste  et  a  obtenu  la  reproduction  de  cette 
atrémité. 

On  peut  considérer  les  amputations  sous-périostées  à  un  autre  point  de  vue 
encore.  Dans  certaines  amputations  de  segments  de  membres  à  deux  ou  plu- 
sieurs os,  il  est  possible  que  l'on  soit  gêné  par  l'insuffisance  des  lambeaux  des- 
tinés à  recouvrir  les  bouts  des  os.  Par  exemple,  dans  une  amputation  de  jambe 
au  lieu  d'élection»  on  peut  ne  pas  avoir  assez  de  peau  pour  recouvrir  le  tibia  et 
le  péroné.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Ollier  pratiqua  l'ablation  sous-périostée  du 
péroné  et  parvint  dès  lors  à  recouvrir  le  moignon  sans  tiraillement  à  l'aide 
d'un  lambeau  externe.  La  conservation  du  périoste  n'a  pas  pour  but  ici  la  régé- 
nération osseuse,  mais  elle  permet  de  limiter  les  désordres  dans  les  parties 
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mollet,  d*éviler  l'ouverture  des  loges  musculaires  et  la  lésion  des  Taisseaux  e( 
des  nerfs. 

Il  me  reste  à  dire  quelques  mots  d*une  nouvelle  méthode  pour  les  désarticu- 
lations, décrite  par  Ollier  ;  je  veux  parler  des  dé$articulationt  sout-périoUm 
(Soc.  de  chir.,  5  avril  1883,  et  Rev,  de  chir.,  1883,  p.  525).  AuUnt  Ollier  est 
réservé  aujourd'hui  relativement  aux  amputations  sous-périostées,  autant  il 
recommande  avec  chaleur  les  désarticulations  sous-périostées. 

Ollier  aborde  les  articulations  par  les  mêmes  incisions  qui  servent  aux  résec- 
tions sous-périostées  ou  par  des  incisions  analogues.  Arrivé  sur  la  gaine  périostéo-  | 
capsulaire,  il  Tincise  au  bistouri.  Avec  la  rugine  il  décolle  le  périoste  de  Tex- 
trémité  osseuse  qu'il  veut  désarticuler,  puis  il  fait  saillir  celle-ci  à  travers  les 
chairs.  Il  termine  l'opération  en  coupant  au  bistouri  les  parties  molles  et  en 
liant  les  vaisseaux,  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  sont  coupés. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  les  suivants,  d'après  Ollier.  La  perle  de 
sang  est  moindre  pendant  l'opération^  parce  que  la  plus  grande  partie  de  U 
plaie  est  limitée  par  la  gaine  périostéo-capsulaire,  et  que  l'étendue  de  la  surface 
cruentée  est  plus  faible.  Les  loges  musculaires  et  les  gaines  tendineuses  qui 
entourent  l'os  ne  sont  pas  ouvertes  latéralement,  et  on  ne  risque  pas  de  léser 
longitudinalement  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Non-seulement  l'opération  est  faite 
avec  plus  de  sûreté;  comme  le  traumatisme  est,  en  grande  partie,  di'conscril 
dans  la  gaine  périostéo-capsulaire,  elle  est  encore  plus  simple  dans  ses  suites. 
Enfin  les  moignons  sont  plus  résistants,  plus  stables  ;  ils  s'atrophient  moins 
qu'après  les  désarticulations  ordinaires,  parce  que  cette  méthode  respecte  davan- 
tage les  insertions  et  les  nerfs  des  muscles  et  oppose  ainsi  un  obstacle  relatif  à 
l'atrophie  musculaire. 

Cliei  les  jeunes  sujets,  on  peut  obtenir  dans  le  moignon  une  masse  osseuse  ou 
ostéo-fibreuse,  dont  l'utilité  est  variable  suivant  les  régions,  mais  qui  peut 
changer  complètement  les  résultats  de  l'opération  au  point  de  vue  fonctionnel 
et  orthopédique. 

C'est  ainsi  qu'après  la  désarticulation  de  l'épaule  et  celle  do  la  hanche  il 
est  possible  que  les  moignons  soient  munis  d'un  squelette  nouveau  et  rendos 
susceptibles,  par  cela  même,  de  recevoir  un  appareil  prothétique.  De  même, 
Ollier  conseille,  après  la  désarticulation  tibio-tarsienne,  de  conserver  le  périoste 
du  calcanéum,  de  manière  à  améliorer  les  conditions  de  la  station  debout  et  de 
la  marche. 

La  méthode  des  désarticulations  sous-périostées  ne  s'est  pas  encore  asseï 
répandue  pour  que  l'on  puisse  porter  sur  elle  un  jugement  définitif.  Il  est  à 
craindre  cependant  que  les  productions  osseuses  nouvelles  ne  soient  parfois  plus 
gênantes  qu'utiles.  Par  contre,  la  méthode  semble  présenter,  au  point  de  vue 
opératoire,  du  moins  pour  certaines  articulations,  de  réels  avantages. 

Albert  Hstdbiihbich. 

BiBLiooRAPUE.  —  Voyet  les  traités  des  maladies  des  os  et  les  traités  généraux  de  chirurgie, 
indiqués  aux  articles  Os  [Paihologie)  (2*  série,  t.  XVIII,  p.  348)  et  (hrtm  (S*  série,  t.  XV\U 
p.  481).  les  indications  qui  suivent  concernent  la  bibliographie  spéciale, 

I.  Da  périoato  dam  lai  afikotiaBa  daa  aa.  —  KAincBMiar.  Dûierl.  de  moMê  perwêîei, 
lenœ,  1759.  —  Crahptoh  (Ph.).  Oh  PerioUitU.  In  Dublin,  Hosp,  Rêp.,  1818,  vol.  I,  p.  331.  — 
UfHBR  pAMom.  Mémoire  iur  les  inflamnuUiom  aiguëê  et  chronique»  du  périoiie.  In  Jottm, 
deêprogrèi  deeeeienceê  et  institutions  médicales,  t.  \V,  p.  54,  18S0.  —  Gbatis.  Mémoirt 
êur  la  périoêtite.  In  Gaz,  médicale  de  Paris^  p.  004,  1833.  -^  Maisoriiboyi.  Le  périoeta  et  te* 
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mâiÊdki.  Tbèse  d'agrégation  en  chirorgie.  Paris,  i830.  —  BAiabb  (A.)-  Arlide  PiniMTB.  In 
/Mcl.  e»  30  woUmm,  L  XXIII,  p.  533, 1841.— Gmdt.  De  la  périoitite.  In  Arch.  gén,de méd., 
d'aérie,  t.  II,  p.  liO  et  451, 1853.  —  Du  >éiib.  MaUuUeê  des  argenté  du  mimvemeiU.  Paris, 
p.  i56,  1855.  —  WcMwssR.  De  la  périoitUe.  Thèse  de  Strasbourg,  1855.  —  Htoon.  De  la 
firiotiiie*  Thèse  de  Strasbourg,  1858.  —  Maisohrcutb.  Clinique  chirurgicale,  Paris,  1. 1, 
p.  9, 18G3.  —  TwiBL.  De  la  périoeiiie.  Thèse  de  Strasbourg,  1863.  —  Volmakn  (R.)-  Pénoe- 
litit.  In  Bandb.  der  allgem.  und,  êpce.  Chir,,  Ton  Pitba  und  Billrotb,  Ed.  li,  Abth.  Il, 
Uefer.  1,  S.  334.  Erlangen,  1865.  —  Ras  visa.  Conêidérationê  êwr  le  développement  du  tisêu 
mteuz  ci  gur  Uê  léeione  élémeniairee  deê  carlilagee  et  deê  o».  Thèse  de  Paris,  1865.  -^ 
Baiaon.  Périoetite  aiguë;  périoitite  chronique.  In  Éléments  de  pathologie  chirurgicale 
générale^  trad.  Tranç.,  p.  334  et  494.  Paris,  1868.  —  GoaiiiL  et  RARTtEa.  Léêione  dee  o$.  lu 
JUmiel  éThietologie  pathologique,  2*  partie,  p.  330.  Paris,  1873.  —  Poncer  (A.).  Dee  largee 
éAridementë  périoHiqueê  dans  lee  oeléo-périoUiteê  douUmreuêee  non  mippuréee  {oêtéfh 
fériottiU  à  fonne  névralgique).  In  Ga%.  des  hâp,,  p.  006,  1873.  —  Noxat  et  Batt.  Périoêtile 
mbaigui;  débridement  êoue<utané  du  périoete.  In  The  iMncet,  t.  I,  p.  520  et  557»  1877.  — 
(kmojB.  Oetéite,  In  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir,  pratiquée,  L  XXV,  p.  853, 1878.— Oluis. 
Jki  infammationêdeeoe.  In  Encyclopédie  intertuuionale  de  chir,,  t.  IV,  p.  259.  Paris,  1885. 


n.  Q— !•■  ■craMkHlahereal«aaea  da  pértosle.  —  Billbotb.  Périoetite  chronique  H 
tarie  êuperfieielle.  In  Élémente  de  pathologie  chirurgicale  générale,  trad.  firanç.,  p.  404. 
Paris,  1868.  —  Caoïi.  Étude  sur  une  variété  d'abcèe  froide  tkoraeiquee.  Thèse  de  Paris, 
1873.  —  PoKBT  (A.).  De  la  périœtiU  albuminauee.  In  Gaz,  hebdamad,,  p.  133  etl70, 1874. 

—  LusAJi».  Dee  abcèe  dee  paroi»  du  thorax,  causée  ou  conséquences  de  lésions  dee  organes 
ikeraciquee.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Doplat  (S.).  Des  abcès  chroniques  des  parois  thora- 
àqmes.  In  Progrès  médical,  1876.  —  Do  mêms.  De  la  périostite  externe  et  des  abcès  sous^ 
périoetiquea.  Communication  an  Congrès  de  Genève,  1877.  —  Do  aÉaa.  Abcès  chroniques 
da  parois  thmraeiquês.  In  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  par  FoUin  et  Duplay, 
t.  Y,  p.  534.  Paris,  1878.  —  Gosskur.  OsiéO'périostite  albumineuu.  In  IVoud.  Dict,  de  méd, 
et  de  chir.  pratiques,  t.  XXV,  p.  302, 1878.  —  TiaBiiffi.  Sur  la  périoetite  albuminense.  In 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir,,  t.  IV,  p.  268,  1878.  —  Lasbeloboub.  Périoetite  albumineuse.  In 
Ml.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  IV,  p.  277,  1878.  —  Bodsqobt.  il^eèt  froide  dee  parois  thoru" 
âquee  comséeutifs  aux  pifrioêiites  externes  chroniques.  In  Areh.  gén,  de  méd.,  1. 1,  p.  288, 
1878.  —  Tasvobiab.  De  la  périoetHe  dite  albumineuse.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  AtsiaT.  Ein 
Fall  vom  Parioetitis  albuminosa.  In  Wiener  mediiinische  Blàtter,  n"  38, 1878.  —  Gbabtot. 
De  la  périoetite  externe  chronique.  In  Gazette  hebdomad.,  p.  630,  etc.,  1879.  —  Nicaisb.  De 
tostéo-périoetite  séreuse;  des  abcès  séreux.  In  Rev.  mens,  de  méd.  et  de  chir,,  p.  780, 1870. 

—  BbiÛmib  et  JosiAs.  Des  gommes  scrofuleuses  et  de  leur  nature  tuberculeuse.  In  Hev,  mené, 
ée  méd,  et  de  chir,,  p.  817  et  880,  1870.  —  Doplat.  Périostite  externe  rhumatismale 
{périoetite  albumineuse  dîOllier).  In  Arch.  gén.  de  méd.^  décembre  1880.  —  Bisr.  Contrit 
bution  à  Vélwde  des  abcèe  froids  tuberculeux  du  liseu  cellulaire.  Thèse  de  Paris,  1880.  — 
UncLOvauB.  Abcèe  froide  et  tuberculœe  osseuse,  Paris,  1881.  —  Minoir.  Contribution  à 
t étude  de  la  périoetite  externe  chronique  dee  membres.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Kibrbb  et 
PoiLBT.  De  Vosiéopérioetite  tuberculeuee  chronique  ou  carie  dee  os.  In  Arch,  de  physiologie, 
1. 1,  p.  224.  1883.  —  CATUfTB.  Contribution  à  l'étude  de  la  périostite  albumineuse  ou  exeu- 
daiive.  Thèse  de  Paris,  1883.  —  Gbabvot.  De  la  tuberculou  chirurgicale.  In  Rev.  de  chivm. 
If*  5,  6,  8  et  0, 1884.  —  Oluer.  Parœtite  ou  périoetite  externe  ;  périostite  albumineuse.  In 
Encyclopédie  intenudionale  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  270.  Paris,  1885.  —  Vbbbbuil.  Injections 
déther  iodoformé  dans  lee  abcèe  froids.  In  Rev.  de  chir,,  p.  428, 1885. 

III.  BéffdBdratioB  OB— —  par  la  périoate.  RéaBctlona  aaaa^pérloatéca.  —  Bobbbicatb. 
Happort  eur  une  réparation  oeêeuee  après  perte  de  eubetance.  In  Mém,  de  VAcad,  royale 
ée  dur,,  1738.  —  Dab6BB?iub.  Ablation  de  la  clavicule.  In  Mém.  de  VAcad.  royale  de  chir., 
t  Y,  1738.  —  Labilot.  Rapport  sur  une  nouvelle  clavicule  reproduite  après  t  ablation  de  la 
clavicale  primitive.  Ibid.,  1738.  —  Dobambl.  Sur  une  racine  qui  a  la  faculté  de  teindre  en 
nmge  les  oe  dee  animaux  vivante.  In  Mém,  de  tAcad.  des  sciences,  1739-1741.  ^-  Du  Ntoa. 
Observaiioms  sur  la  réunion  des  fracturée  dee  os  des  animaux.  Ibid.,  1742.  —  Do  méhb.  Sur 
le  développement  et  la  crue  des  os  des  animaux.  Ibid.,  1742. — Do  m£bb.  Quatrième  mémoire 
sur  les  as,  dans  lequel  on  se  propou  de  rapporter  de  nouvelles  preuves  qui  établissent  que 
Us  oe  croissent  par  V addition  de  couches  osseuses  qui  tirent  leur  origine  du  périoste,  Ibid,, 
1743.  —  Tboia.  De  novorum  otsium  in  integris  aut  maximis  ob  morbo  deperdUionibus 
reges^eratione  expérimenta,  Parisiis,  1775.  —  Vioabous.  Considération  générales,  pratiques 
et  théoriques,  sur  la  régénération  partielle  et  totale  dee  os  du  corps  humain,  in  Œuvree 
de  ehirurg.  pratique,  civile  et  militaire,  de  Barthélémy  Vigarous,  Hontpellier,  1812.  — 
VAtfiAMiB.  Manuel  de  médecine  opératoire,  Paris»  1831.  —  Hbms.  Mémoire  eur  la  reproduc^ 
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iion  du  iiiiu  oaeux  et  la  formaH<m  de  nouveaux  oi.  In  Gas,  méd.  de  Parie,  p.  386,  1837 
(extrait  du  Journal  fur  Chirurgie  de  de  Graefe  et  Walther,  vol.  XXIV). — Tbxtob.  Veber  Wie- 
dereneufung  der  Knochen  nach  Reeediotten  beûn  Menechen,  Wflnbtirgr,  1842.  —  Sm.  On 
the  Power  of  the  Perioiteum  to  Form  new  Bone»  In  Coniributionê  io  the  Palhology  and 
Praetice  ofSurgery,  Edinburfrh,  1842.  —  Klireb.  Phyeiologie  der  Entxû$uluttg  und  Régé- 
nération in  organieehen  Geujehen,  Leipiig:,  1842.  —  Floobers.  Théorie  expérimentale  de  la 
formation  des  œ,  Paris,  1847. —  Largri.  De  l'extraction  eoue-périoêtée  et  de  la  reproduction 
deê  09,  In  Gaz.  méd.  de  Pari»,  1847.  —  Ribd.  Die  Reeeetionen  der  Knochen.  Nûmberg,  1847. 
•—  Labohi.  0/Mraatoni  totlopertotH  e  BoUocoêêularL  Torino,  1855.  —  KiuTON  (Aug.)«  ^ 
Vautoploêtie  périostique.  In  Gaz.  dee  hôpit.,  p.  286, 1856.  -^  SfooLor.  De  tëvidement  de» 
09  comme  moyen  Sen  conserver  les  formes  et  les  fonctions  et  d^éoUer  les  amputations.  In 
Comptes  rendus  de  VAcad,  des  êcience9f  \^  mars  1858.  —  Ollibb.  De  la  production  arti^ 
cielle  des  oe  au  moyen  de  la  transplantation  du  périoste  et  des  greffes  osseuses.  In  Complet 
rendus  des  séances  et  mémoires  de  Ut  Société  de  Hologie,  1858.  —  Du  Mftnc.  Des  moyen» 
chirurgicaux  propres  à  assurer  la  reproduction  des  os  après  les  résections.  In  Galette 
hMlomad.,  1858  et  1860.  —  Labobmbecb.  BeUrâge  zur  Osteoplastik.  In  Deutsche  Klinik, 
S.  472,  1850.  —  Ei98EB.  Des  résections  sous^périostées  et  de  Févidement  des  os.  la  Gaz. 
méd.  de  Stra^.,  1859.  —  Ollibr.  Du  rôle  du  périoste.  In  Journ.  de  physiologie,  1860.— 
Spielhahh.  De  la  régénération  des  os  fracturés  ou  réséqttés.  In  Gaz.  méd.  de  Strasb.^ 
1860.  —  WoLFP  (I.).  Dis  Osteoplastik  in  ihren  Beziehungen  tur  Chirurgie  und  Physiologie. 
In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd>  lY,  S.  183.  •—  Sêhllot.  Exposition  des  expériences  de  Heine 
sur  la  régénération  des  os  par  le  périoste.  In  Gaz,  méd.  de  Strasbourg,  21  mars  1864.  — 
Dembah^bs.  Quels  progrès  la  chirurgie  doit^elle  au  périoste  f  In  Comptes  rendus  du  Con- 
grès médical  de  Lyon,  1864.  —  BomisaBi.  Quelques  mots  sur  le  périoste  et  les  résection» 
sous-périostées.  Thèse  de  Paris,  1866.  —  MAun.  Études  sur  la  régénération  des  os  par  le 
périoste.  In  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  t.  XXVII,  1866.  —  Rapport  sur  le  grand  prix  de  chi- 
rurgie (1866):  De  la  conservation  des  membres  par  la  conservation  du  périoste.  In  Compte» 
rendus  de  VAcad.  des  scieneest  t.  LXIV,  p.  503, 1867.  —  Sédulot.  De  Vévidement  sous-pé» 
riosté  des  os.  Paris,  1867.  — -  Olueb.  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  de» 
os  et  de  la  production  artificielle  du  tissu  osseux.  Paris,  1867.  —  GniALDte.  Cas  de  périoUite 
phlegmoneuse  circonscrite;  résection  souo-périostée  d'une  portion  de  tibia  nécroeée.  In  Uov^ 
vement  médical,  p.  86, 1867.  —  Ddplat  (S.).  De  Vostéogénie  chirurgicale.  In  Areh.  gén.  de 
méd.,  p.  79,  1868.  —  Doutrblepont.  Zur  Régénération  der  Knochen  nach  subperiostaler 
GelenkS'Resection.  In  Arch.  f,  klin,  Chir.,  1868.  —  Billroti.  Osteoplastik  und  osteopUu- 
tiêche  Operationen.  In  Wochenblatt  der  k.  k.  GeseUsch,  der  MrUe  in  Wien,  S.  417,  453, 
462,  1868.  —  Mbribl.  Osteoptastisehe  Versuehe  von  Profess.  Doctor  Billroth,  Doctor  Janny 
und  Doctor  Menzel.  In  Wiener  med.  Woehenschrifl,  n«*  95  et  96,  1868.  —  Ollieb.  Sow 
velle  démonstration  de  la  régénération  osseuse  après  les  résections  sous-^ériostées.  In 
Comptes  rendus  de  VAcad.  des  sciences,  t.  LXXI,  p.  275, 1870.  —  Discussion  sur  les  rete- 
nons sous-périostées.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1872.  —  Olukb  et  Poucet.  Nouvelie» 
observations  de  résections  sous-périostées  du  coude,  etc.  In  Gaz.  des  h/^taux^  p.  1018, 
etc.,  1873.  —  LAiiGERmscK.  Ueber  die  Endresultate  der  Gelenkresectionen  im  Kriege.  In  Areh. 
f.  klin,  Chir.,  Bd.  XVI,  S.  361,  1874.  —  Nossbauv.  Du  traitement  des  fractures  non  con- 
solidées par  la  transplantation  de  Vos.  In  JErztliehes  IntelUgenz-Blatt,  23  féTrier  1875. 

—  Haas  (H.).  Ueber  das  Wachsthum  und  die  Régénération  der  Rôhrenknochen.  In  Arch. 
f,  klin.  Chir,,  Bd.  XX,  S.  735,  1877.  —  Bidder.  Experiment,  Beitràge  und  anatom.  Vnter- 
suehungen  zur  Lehre  von  der  Régénération  des  Knochengewebes ,  namentlich  in  Be- 
ziehung  auf  die  Resection  des  Kniegelenks.  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXII,  S.  156, 1878. 

—  Pababb.  Deux  résections  sous-périostées  de  Vextrémité  inférieure  du  tibia  chez  dn 
sujets  ayant  plus  de  trente  ans,  suivies  de  reformation  de  Vos.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  cAir., 
t.  V,  p.  324  et  328,  1879.  —  Ollieb.  Résections  et  pansements  antiseptiques.  In  Rev.  mens. 
de  méd.  et  de  chir.,  1880.  —  Du  même.  De  la  résection  du  coude.  Démonstration  anatomique 
de  la  reconstitution  d'une  articulation  nouvelle  après  la  résection  sou$-périostée.  In  Ret- 
de  chir.,  p.  717, 1882,  et  in  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  19  SYril  1882.  —  Nicaise.  Résection 
souê-périostée  de  V humérus  en  1871;  reproduction  osseuse.  Ostéite  de  Vos  nouveau  en  188^: 
désarticulation  de  V épaule;  guériêon.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  25  octobre  1882.  — 
LossEB.  Die  Régénération  resecirter  Knochen  und  Gelenke.  Subperiostale  und  subcapsulere 
Beseetion.  In  Handb,  der  allg.  und  spec.  Chir.,  yon  Pitha  und  Biliroth,  Bd.  Il,  Aiitfa.  II. 
Lief.  4,  S.  92.  Stuttgart,  1882.  —  Barabab.  Des  résultats  éloignés  des  résections  des  grandes 
articulations.  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie.  Paris,  1883.  —  Ollieb.  Traité  des  résections 
et  dos  opérations  conservatrices  qu*on  peut  pratiquer  sur  le  système  osseux,  1. 1.  Paris,  1885. 
— Trobbabt.  Greffe  du  périoste.  Reproduction  de  deux  et  trois  quarts  de  pouce  de  la  claei' 
cule  sur  Vhomme  par  une  greffe  de  périoste  et  d'une  mince  lamelle  osseuse  prise  sur  un 
chien.  In  New-York  Med.  Rec„  3  October  1885. 
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IT.  ÈMÊfmUâÊmtm  «t  âêmmrtiotilmÊÈùmm  âoB«  pirloatéaa.  —  BBfiminiaiJkosn.  Erfakrungên 

lad  Bemérkungen  ûber  dis  Amputation,  Bamberg,  1818.  —  LARaai.  Operazioni  êoitoptrioMt 

e  tttloeattularL  Torino,  i855.  •—  Feoitutow  (de  Saint-Pétersbourg).  Veber  Periotterhaltung 

bti  den  AmptUatiimeH.  Traduction  allemande  in  Berl,  kiin.  Woekenêchr.^  t.  II,  n"  S  et  3, 

1865.  —  Smuaowiii.  Die  wilde  Amputaiùm  in  umern  Tagen,  In  Petenburger  medie. 

Zàisekrift,  Bd.  II,  n*  6,  p.  331, 1866.  —  RbudArtui.  Handbuch  der  Kritg$ehirwrgie,  1867. 

—  fliiMaar.  C7e6«r  AntinUaHan  mit  Erhaliung  des  Perioêtes.  Berlin,  1867.  —  LficxE.  Die 

Âmpulatio  femoris  trameandylica.  In  Âreh,  f.  klin,  CAir.,  Bd.  II,  S.  178, 1869.  *—  LaniAini. 

Ceier  die  Brtangung  einee  mtm  SUUzen  und  Gehen  hrauMnaren  AmpiUûiion§$iumpfâ$ 

durek  BUdmmg  emeê  mu  Perioei  umd  WeieklheHen  bettehenden  einfachen  Lappenê,  In 

titUicke  Klimk,  p.  5,  1860.  —  Meribi.  Tre  amputasione  9oUoperioBiee,  euguite  nella 

tliùea  dell  BiUroih.  In  Gattetta  med,  liai.  Lombardia,  n*  41,  p.  320,  1860.  —  HETFELDEa. 

Âmpuietùm  «on  Fimgem  in  der  Omtbmitâi  der  Phalangen  mit  Erhaliung  dee  Perioêlee. 

lo  Dealeeke  Klimik,  p.  7,  1860.  —  UmmECK.  O^er  LappenampulalioH,  In  Berlin,  klin. 

Woekenackrift,  n*  13,  p.  16S,  1870.  —  Billboth.  Chirurg.  Briefe,  p.  200,  1872.  —  Wahl. 

Bemerkungen  zur  Amputationêfrage,  In  Arch.  f,  klin,  Chir,,  Bd.  IV,  p.  652.  —  Vosknqbil. 

Vtber  ein  mit  nadifolgender  subperioilaler  Reêtclion  dee  Knochemlumpfeg  combinirlee 

AmpuiûtUmenerfakren,  In  Arek.  /.  klin.  Chûr.,  Bd.  lY,  p.  716.  —  Pc»cbt  (P.).  Des  amputa- 

tm$wu»-périoêtéee.  In  Ga%.  méd.  de  Parie,  n**  5,  6,  10  et  11, 1872.  ~  Houxi  de  l'Ao^voit. 

Sur  la  périoetéoiomie  appliquée  aux  ampulalion*.  In  Bull,  de  VAcad,  de  méd*,  p.  256, 

{S71— DvHteB.  BéeuUat  de  deux  amputalûme  Moue-périoeléee.  In  Ga%.  dee  h&p.,  n*  68, 1873. 

—  Dirafin.  Traité  dee  amputatione  eouM-pério$téeê,  1873.  —  hÉm  ItmzS^'^r  lee  ampth- 

tetiom  à  leumheauT  périoetiquee.  Communication  faite  à  VAuoe,  franc,  pour  favanc,  des 

fdeneeê,  session  de  1873,  à  Lyon,  et  lu  Ga%,  hebdomad.,  5  sept.  1873.  —  Erbiqub  Ferrer  t 

îi^EiTA.  De  ta  ampulacion  de  la  piema.  Valencia,  1873.  —  Gniao  Tiziori.  Lee  lambeaux 

pAiettique»  et  le  développement  pathologique  du  tieeu  oeseux  dans  lee  amputatione.  In 

Rititta  dimca  di  Bologna,  n**2,  3  et  6, 1874.  —  Bell.  Syme*ê  Opération  modified  and 

improoed  by  Samng  Ihe  Perioeteum  of  Ihe  Os  Caleis.  In  Bril,  Med.  Journal,  toI.  II,  p.  420, 

1875.  —  SonfEuna.  Veber  eubperiostale  Amputationen.  In  Berl.  klin.  Wochenschr.,  n*  38, 

p*  553, 1877.  —  MotiTia.  Zur  Technik  der  Amputationen.  In  Wiener  med.  Presse,  p.  1321, 

1^7.  —  Max  Schbm.  Mgemeines  Ûber  Amputationen  und  Exarticulationen.  Die  periosteo- 

plûtiische  Méthode.  In  Handb.  der  allg.  und  spee.  Chirurgie,  Yon  Pitha  undBiUroth,  Bd.II, 

AbUi.  II,  Uefer.  3,  S.  04.  Stuttgart,  1880.  —  Nicaisb.  Des  amputations  sous-périostéee.  In 

BsU,  de  la  Soc.  de  ehir.,  1*  mars  1882.  «  Otusa.  Des  désariiculatûms  eouê^riostées  et 

^tt  ampmtaikmB  à  lambeau  ou  à  manchette  périoetiques.  In  Booue  de  ehir.,  p.  525  et  073, 

im,  et  in  BuU.  deiaSoc.de  chir.,  5  avril  1882.  A.  H. 

rtBieflTlTB  MPPIJSB.  DépiifiTio!!.  Synontmib.  Soas  ce  nom  nous 
décrirons  les  inflammations  aiguës  des  os  caractérisées  par  leur  suppuration 
rapide  et  leur  tendance  à  la  diffusion  qui,  survenant  chez  les  jeunes  sujets, 
pôdant  la  période  d'accroissement  du  squelette,  compromettent  non-seulement 
les  os  et  les  articulations  voisines,  mais  causent  souvent  la  mort  à  la  manière 
(k  véritables  maladies  infectieuses. 

Le  terme  de  périoitite  diffuse,  qui  nous  est  imposé  par  un  plan  tracé  anté- 
rieuremeai,  ne  saurait  convenir  à  désigner  une  affection  dans  laquelle  non- 
icalemeot  le  périoste,  mais  tous  les  éléments  constituants  de  l'os  sont  atteints 
sinmltanément.  I^jà,  à  l'article  Ostéite  (t.  XVIU,  p.  392  et  452),  notre  colla- 
borateur et  ami  Hejdenreich  a  signalé  le  fait  et,  tout  en  informant  le  lecteur 
qa*il  devait  se  reporter  à  l'article  Périoste  pour  la  description  de  cette  aflection, 
il  propose  de  la  désigner  sous  le  nom  d'o$téite  aiguë  spontanée.  Prenant  en 
considération  ce  fait  que  tous  les  éléments  de  l'os  sont  intéressés,  on  pourrait, 
au  point  de  vue  anatomo-patliologique,  lui  imposer  le  nom  de  panottéite.  Envi- 
i^ageant,  au  contraire,  au  point  de  vue  clinique,  l'âge  des  malades  qui  sont 
aiteints  et  le  caractère  infectieux  de  la  maladie,  on  devra  lui  donner  Je  nom 
à'ostéite  de  développement  ou  celui  à'ùêiéomyélite  infectieuse  qui  tend  à  être 
de  plus  en  plus  employé  aujourd'hui. 

Il  est  d'ailleurs  peu  d*aiTections  qui  aient  reçu  un  aussi  grand  nombre  de 
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dénominations  différentes.  On  a  employé  successivement  les  mots  de  pénoiHU 
diffuse;  périostUe  phlegmoneuse  diffuse;  périostite  rhumatismale  ;  abcès  sous- 
pâriostiques  aigus;  décollement  ai§u  des  épiphyses;  ostéite  épiphysaire  aiguè 
des  adolescents  ;  ostéo-périostite  juxta-^piphy$aire  ;  osiéomyélile.  Et  si  nons 
rappelons  ici  les  principales  dénominations  qui  ont  été  tour  à  tour  imposées  a 
celte  affection,  ce  n*est  pas  pour  établir  une  synonymie  stérile,  mais  bien  pour 
indiquer  quelle  idée  se  sont  faite  successivement  les  auteurs  qui  ont  éludié  la 
question.  G*est  du  reste  'ce  qui  ressortira  mieux  encore  de  rhistorique  de  la 
maladie. 

Historique.  Bien  qu*on  ne  puisse  dire  qu*il  s*agit  ici  d*une  maladie  nou- 
velle, cependant  son  historique  ne  remonte  pas  très-loin.  C*est  en  effet  Chassai- 
gnac  qui  eut  le  mérite  d*en  donner  le  premier  une  excellente  description 
clinique.  Ses  travaux  datent  de  1855.  Ils  ont  été  publiés  par  lui  dans  deux 
mémoires  dont  l'un,  inséré  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  (i,  IV, 
p.  281, 1853),  traite  des  abcès  sous-périostiques  aigus;  l'autre,  communiqué 
à  TAcadémie  des  sciences,  dans  la  séance  du  21  novembre  1853,  et  reproduit 
dans  la  Gazette  médicale  de  1854  (n<^*  des  19  août,  2,  9  et  16  septembre),  a 
pour  objet  Tostéomyélite.  On  trouve  du  reste  les  idées  de  l'auteur  sur  ce  sujet 
exprimées  dans  le  premier  volume  de  son  Traité  pratique  de  la  suppuration 
et  du  drainage  chirurgical  (1859).  Gomme  l'indique  le  titre  même  des  mémoires, 
Chassaignac  décrit  deux  formes  morbides,  qu'il  s'efforce  de  différencier  autant 
que  possible  Tune  de  l'autre  ;  il  en  fait  même  deux  affections  distinctes.  L'abcès 
sous-périostique  aigu  est  caractérisé  par  une  collection  purulente  qui  se  dére- 
loppe  entre  l'os  et  la  face  profonde  du  périoste;  l'ostéomyélite,  au  contraire, 
amène  la  formation  de  pus  dans  l'intérieur  du  canal  médullaire.  Cette  dernière 
affection  beaucoup  plus  grave  se  propage  à  travers  les  épiphyses  et  le  cartilage 
d'encroûtement  aux  articulations  voisines  ;  elle  nécessite  le  sacrifice  du  membre, 
tandis  que  l'abcès  sous-périostique  aigu  peut  guérir  par  la  simple  incision  du 
périoste  et  le  drainage. 

De  son  côté,  l'école  de  Strasbourg,  représentée  par  Schutzenberger  et  Eug. 
Bœckel,  s'occupait  de  la  question.  On  trouve,  en  effet,  dans  la  Gazette  médicale 
de  Strasbourg  de  1853»  une  observation  de  Schutzenberger»  publiée  par  sou 
élève  Hecbt,  sous  le  titre  de  Périostite  rhumatismale.  Elle  a  trait  à  un  jeune 
homme  de  vingt-huit  ans,  dont  l'affection  était  survenue  sous  l'influence  du 
froid  humide.  Avec  Chassaignac,  Schûtzenberger  et  Bœckel  considéraient  cette 
aflection  comme  une  maladie  du  périoste,  ce  qu'indiquent  les  noms  de  périostite 
rhumatismale  et  périostite  phlegmoneuse  dont  ils  se  servent.  Cette  manière  de 
voir  fut  acceptée  par  Giraldès,  qui  a  décrit,  dans  ses  Leçons  cliniques,  la  maladie 
sous  le  nom  de  périostite  phlegmoneuse  diffuse,  et  inspiré  la  tlièse  de  son  élève 
Louvet  (1867),  qui  porte  le  même  titre. 

Cependant  d'autres  observateurs,  frappés  par  des  points  particuliers  de  la 
question,  la  présentaient  sous  une  autre  forme,  et  donnaient  à  la  maladie  des 
dénominations  différentes.  C'est  ainsi  que  KIose  (de  Breslau)  publia,  en  1858, 
un  mémoire  Sur  le  décollement  spontané  des  épiphyses  qui  fut  traduit  dans  les 
Archives  de  médecine  de  la  même  année.  M.  Gosselin  fut  frappé  de  la  simili- 
tude  des  symptômes  observés  par  Klose  et  de  ceux  décrits  par  Chassaignac 
comme  appartenant  à  l'ostéomyélite.  Prenant  en  considération  ce  fait  que  ces 
mflammations  se  développent  toujours  chez  des  enfants  ou  des  adolescents, 
alors  que  la  diaphyse  de  l'os  est  séparée  d^  Tépiphyse  par  un  cartilage  dit  carti- 
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la^eépiphysaire,  M.  Gosselia  expliqua  par  la  présence  de  ce  cartilage  et  le  travail 
idif  d'ossification  dont  il  est  le  point  de  départ  la  tendance  aux  inflammations 
suppontives  aiguës  que  présente  Tos  à  cette  période  de  la  vie.  De  là  le  nom 
i'oftéile  épiphyêaire  des  culolescents  qu'il  donne  à  la  maladie  dans  sonlfémoir^ 
(la  Archiva  de  médecine  de  1858.  C'est  la  même  pensée  qui  a  inspiré  à 
M.  Ollier  et  à  son  élève  Gamet  la  dénomination  A*08téite  juxta-épiphytaire, 
sous  laquelle  ce  dernier  décrit  raflection  dans  sa  thèse,  en  1862,  voulant  dire 
par  là  que  l'inflammation  débute,  non  dans  le  cartilage  épiphysaire  lui-même, 
mais  dans  son  voisinage. 

Ces  dénominations  diverses,  périostile  phlegmoneuse  diffuse,  ostéomjélitev 
ostéite  épiphysaire.  jetaient  nécessairement  dans  les  descriptions  une  grande 
oonfosion.  Fallail-il  y  voir  des  maladies  diflérentes,  ou  n'étaient-ce  pas  plutôt 
des  formes  d'une  même  maladie  qui  toutes  présentaient  ce  double  caractère  de 
se  produire  dans  le  jeune  âge  sur  des  os  en  pleine  voie  de  développement,  et  de 
tendre  à  la  suppuration  et  à  la  diffusion  des  lésions  avec  une  extrême  rapidité? 

Ça  été  le  mérite  de  H.  Gosselin,  dans  son  article  Os  du  Dictionnaire  de  Jac- 
coud,  de  montrer  que  toutes  ces  descriptions  et  ces  dénominations  différentes 
fie  concernent  en  réalité  que  des  formes  diverses  d'une  seule  et  même  maladie. 
Dans  son  mémoire,  présenté  en  1878  à  l'Académie  de  médecine,  H.  Lanne- 
longue,  confirmant  la  donnée  précédente,  propose  la  dénomination  d'osteb- 
myéUte  aiguè.  Cette  dénomination  demande  à  être  bien  interprétée.  Elle  ne 
veut  nallemeDt  dire  que  l'aflection  siège  uniquement  dans  le  canal  médullaire. 
Elle  se  base  sur  cette  loi  générale  que,  dans'  Tinflammation  des  os,  ce  n'est 
jamais  la  substance  osseuse  elle-même  qui  est  le  point  de  départ  des  phéno- 
mènes, mais  bien  les  éléments  cellulaires  qu'elle  contient.  Or  ces  éléments 
eellalaires  se  trouvent  dans  les  canaux  de  Uavers,  aussi  bien  que  dans  le  canal 
médallaire  lui-même  et  à  la  face  profonde  du  périoste.  Se  fondant  sur  une 
analogie  entre  ces  éléments  cellulaires  de  la  face  profonde  du  périoste  et  des 
canaux  de  Havers  et  ceux  qui  se  trouvent  dans  le  canal  médullaire,  on  a  pu 
dire  que  l'os  baigne  de  toutes  parts  dans  la  moelle  ;  et,  au  point  de  vue  patho- 
logique* cette  analogie  entre  les  éléments  anatomiques  a  conduit  à  donner  à  la 
maladie  le  nom  d'ostéomyélite.  En  résumé  donc  les  deux  maladies  décrites 
par  Chassaignac  sous  le  nom  d'abcès  sous-périostiques  aigus  et  d'ostéomyélite 
spontanée  ne  sont  que  deux  formes  d'une  seule  et  même  afTection  qui  frappe  à 
la  fois  l'os,  le  périoste  et  le  canal  médullaire;  qui,  au  point  de  vue  anatomo- 
patliologique,  peut  être  décrite  sous  le  nom  de  panostéite;  qui,  si  l'on  considère 
les  circonstances  où  elle  se  présente,  mériterait  le  nom  à* ostéomyélite  ou  ostéite 
^développement. 

Bans  ces  dernières  années,  la  question  est  entrée  dans  une  phase  nouvelle  ; 
S908  l'influence  des  recherches  microbiologiques  modernes,  l'ostéomyélite  de 
'iéreloppement  a  été  regardée  comme  une  maladie  infectieuse  dont  elle  présente 
en  effet  un  grand  nombre  de  caractères,  et  l'on  y  a  décrit  la  présence  de  micro- 
coqoes  dont  le  rôle  pathogénique  a  été  diversement  interprété.  A  cette  étude  se 
rattachent  les  noms  de  Max  Schûller,  de  Rosenbach,  de  Becker,  de  Fedor  Krause, 
^  Allemagne  ;  d'Ogston  en  Angleterre;  de  Rodet  en  France  ;  nous  nous  conten- 
tons de  les  signaler  ici,  nous  proposant  d'y  revenir  plus  longuement,  quand 
nous  nous  occuperons  de  la  nature  de  la  maladie. 

EnoLOGiE.     De  toutes  les  causes  prédisposantes,  la  première  qu'il   faille 
signaler,  c'est  l'âge  des  sujets.  C'est  en  effet  pendant  les  périodes  où  se  fait  surtout 
Mcr.  ne.  s*  s.  XXIII.  13 
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raocrassemeni  des  os  ea  longaeur,  c*estrà-dire  pendant  h  seconde  enfance  et 
l'adolesceDoey  qnesenicMitre  de  préférencerostéomyélitede  développement.  Hais  la 
première  eniance  elle-même  n'est  pas  à  Tabri  de  la  maladie,  bien  qu'elle  y  soit 
beaœonp  jlu%  rare.  Chassaignac  relève  une  observation  d'aboès  sous-périostique 
aigu  chez  nn  petit  enfant  de  9  jours  ;  Sézarj,  danssa  thèse  de  1870,  note  denx  cas 
chez  des  enfants  de  1  an  à  18  mois.  H.  Lannelongue  dit  avoir  rencontré  uae 
ostéomyélite  da  fémnr  diez  un  eniant  de  5  mois.  Hais  c'est  snrtont,  nous  le 
répétons,  pendant  la-  seccmde  enfance  et  dans  l'adoleseence,  que  la  maladie 
devient  le  plos  fréquente.  Toutes  les  statbtiques  le  démontrent.  Ainsi  Chassai- 
gnac»  dont  la  description  repose  sur  âS  observations,  compte  15  cas  de  10  à 
18  ans.  La  statistique  de  H.  Sézary  comprend  81  cas,  dont  : 

De  1  an  &  18  mois 2  cas. 

S  ans  i  6  aas 1  — 

S  ans  à  10  ans 10  — 

10  ans  i  U  ans 21  — 

U  ans  i  18  ans 33  — 

18  ans  à  S  ans,  dont  6  à  18  ans  et  19  ans 8  — 

81  cas. 

La  statistique  citée  par  H.  Lannelongue,  et  qui  porte  sur  100  cas«  concorde 
de  tous  points  avec  la  précédente.  Elle  comprend  : 

Avant  rage  de  5  ans. 9  cas. 

De  5  i  10  ans 17  — 

10  à  15  ans 41  — 

15  à  20  ans 30  — 

1  cas  i  21  ans,  1  i  22  ans,  1  Age  non  indkiné 3  — 

100  cas. 

L'influence  du  sexe,  pour  être  moins  marqnée  que  celle  de  l'âge,  n'en  est  pas 
moins  très-réelle.  C'est  surtout  chez  les  jeunes  garçons  qu'on  rencontre  l'ostéo- 
myélite de  développement.  Déjà  Chassaignac  note  c  une  certaine  prédominance 
en  faveur  du  sexe  masculin  ».  Dans  la  statistique  de  H.  Lannelongue  que  nous 
avons  déjà  citée,  sur  98  cas  dans  lesquels  le  sexe  est  indiqué  on  en  trouve  70 
chez  des  garçons  et  28  seulement  chez  des  filles.  Il  y  a  donc  une  prédominance 
marquée  de  la  maladie  dans  le  sexe  masculin. 

L'influence  du  tempérament  a  été  diversement  appréciée.  Chassaignac  n'a 
pas  su  à  cet  égard  éviter  certaines  contradictions.  Après  avoir  noté  que  l'affec- 
tion a  surtout  été  rencontrée  chez  des  sujets  qui  portaient  l'empreinte  de  la 
constitution  scrofuleuse,  il  éprouve  presque  immédiatement  le  besoin  d'ajouter 
un  correctif,  et  il  dit  :  c  Mais  ce  qui  prouve  qu'il  n'y  a  point  une  liaision  néces- 
saire entre  la  scrofule  et  la  maladie  qui  nous  occupe,  c'est  que  quelques-ims 
des  enfants  atteints  jouissaient  d'une  excellente  constitution  ».  Plus  loin,  Chas- 
saignac fait  jouer  un  rôle  au  rhumatisme  dont  il  a  pu  constater  l'existence, 
sinon  chez  les  jeunes  malades  eux-mêmes,  du  moins  chez  les  ascendants.  U 
est  permis  d'affirmer  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'ostéomyélite  de 
développement  n'a  aucun  rapport  avec  la  scrofule.  Les  sujets  qui  en  sont  atteints 
ne  présentent  aucun  des  caractères  attribués  d'habitude  à  cette  affection.  Ce 
sont,  au  contraire,  des  enfants  vigoureux,  d'une  belle  constitution,  dont 
quelques-uns  ont  des  antécédents  rhumatismaux.  Telle  est  Topinion  du  profes* 
seur  Vemeuil,  qui  rejette  complètement  l'influence  de  la  scrofule  pour  faire  de 
myélite  de  développement  une  maladie  appartenant  au  tempérament 
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ihomalismal.  Déjà,  nous  Tavonsdit,  Schûtzenberger  avait  dënommé  Taffection 
férioMe  rhumatismale.  Giraldès  fait  jouer  également  un  rAle  au  rhumatisme. 
M.  Lumelongiie  reconnaît  que  la  scrofule  ne  saurait  être  invoquée  comme 
cause,  mais  il  ne  pense  pas  non  plus  qu*on  doive  considérer  raflection  comme 
étant  d*origine  rhumatismale.  Ce  qui  a  donné  naissance  à  cette  dernière  opinion, 
€*est  qn*on  trouve  souvent  signalées  comme  causes  de  Tostéomyélite  de  déve- 
lopponent  les  mêmes  circonstances  qui  président  à  Tapparition  du  rhumatisme, 
savoir  le  froid  et  Thumidité.  Hais  le  développement  rapide  de  la  suppuration, 
Tabscnce  des  complications  habituelles  au  rhumatisme,  ne  permettent  pas  de 
pousser  plus  loin  la  comparaison.  Souvent,  en  effet,  on  trouve  notée  dans  les 
dfconstances  étiologiqnes  l'influence  du  froid  et  de  Thumidité.  Tantôt  ce  sont 
des  enbnts  qui  ont  séjourné  pendant  longtemps  dans  des  ress-de-chaussée 
humides,  tantôt  des  malades  qui  se  sont  assis  sur  un  sol  mouillé.  M.  Lanne- 
iongue  dit  avoir  rencontré  iO  fois  d'une  manière  très-nette  cette  influence  du 
froid  et  de  Thumidité.  Un  des  faits  qu'il  rapporte  en  est  un  exemple  bien  remar- 
quable :  c  Cne  jeune  fille  de  douze  ans  tombe  dans  un  escalier  ;  elle  souffre  de 
ravant-bras  ;  le  lendemain,  à  Técoie,  on  met  le  membre  sous  la  pompe  et  sous 
Teau  froide  pendant  plusieurs  heures;  il  se  développe  une  ostéomyélite 
effroyable  qui  l'enlève  en  trois  jours  ».Nous  voyons  dans  ce  dernier  &it  l'in- 
fluence combinée  du  froid  et  du  traumatisme.  Cette  dernière  cause  se  retrouve 
en  efliet  dans  un  certain  nombro  d'observations.  Tantôt  ce  sont  des  chutes, 
tantôt  des  chocs,  des  contusions  qui,  par  elles-mêmes,  n'ont  qu'une  médiocre 
importance,  mais  qui,  portant  sur  des  sujets  prédisposés,  ont  pour  résultat 
réclosioD  d'une  suppuration  des  plus  graves.  Il  faut,  en  effet,  dans  le  dévelop- 
pement  de  l'ostéomyélite  pendant  la  croissance^  faire  jouer  un  rôle  considérable 
aux  mauvaises  conditions  hygiéniques,  aux  fatigues  exagérées,  au  surmenage 
que  présentent  certains  enfants  soumis  à  des  travaux  au-dessus  de  leur  âge. 
Qiassaignac  a  signalé  le  fait  ;  M.  Gosselin  y  a  beaucoup  insisté  avec  juste 
raison.  De  son  côté,  H.  Lannelongue  le  note  expressément,  et  il  cite  à  l'appui 
l'exemple  d'un  jeune  en&nt  de  huit  ans,  venu  du  Piémont  à  Paris  à  pied,  en 
marchant  une  moyenne  de  sept  à  huit  heuros  par  jour.  Les  fièvres  graves,  fièvres 
éruptives,  fièvre  typhoïde,  peuvent,  on  le  comprend,  créer  des  conditions  ana- 
logues, mais  parfois  aussi  l'affection  atteint  des  enfants  qui  jouissaient  jus- 
qn*aIors  d'une  excellente  santé. 

Natobb  de  la  kaladii.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  on  peut  le  dire,  la 
oatnre  de  la  maladie  n'a  pas  beaucoup  préoccupé  les  chirurgiens.  On  s'est  con- 
tenté d'expliquer  par  le  mouvement  actif  du  développement  et  l'afflux  sanguin 
du  côté  des  épiphyses  qui  en  est  la  conséquence  la  localisation  de  l'inflamma- 
tion sur  ce  point  particulier  du  squelette.  Mais,  quand  on  songe  à  la  marche 
pour  ainsi  dire  foudropnte  de  la  maladie,  quand  on  voit  plusieurs  os  être 
envahis  à  la  fois  ou  successivement,  la  maladie  procéder  par  poussées  succes- 
sives et  s'accompagner  même  dans  quelques  cas  de  lésions  viscérales,  on  ne  peut 
se  défendre  de  l'idée  de  maladie  infectieuse.  Un  enfant  subit  une  contusion 
légère  d'un  os  superficiel,  le  tibia,  par  exemple,  et  quelques  jours,  quelques 
heures  après,  se  développe  une  suppuration  diffuse  qui  entraîne  la  perte  du 
luembre,  et  quelquefois  même  la  mort  du  malade.  Quelle  que  soit  l'influence 
qu'on  accorde  au  mouvement  actif  de  développement  du  squelette,  de  tels  faits 
sont  bien  de  nature  à  surprendre,  quand  on  songe  à  la  bénignité  habituelle  des 
traumatismes  sous^sutanés  des  os,  et  notamment  à  l'absence  constante  de  suppu* 
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ration  dans  les  fractures  des  membres  à  Tabri  du  contact  de  Tair.  Ces  cas  se 
sont  imposés  aux  méditations  des  chirurgiens,  et  les  ont  forcément  conduits  ï 
se  demander  si  Taflection  ne  devait  pas  rentrer  dans  le  groupe  des  maladies 
infectieuses.  Cette  idée  se  trouve  très-nettement  exprimée  dans  un  mémoire  de 
Lûcke  publié  en  i874.  La  maladie,  dit  Lûcke,  se  comporte  comme  une  véri- 
table maladie  infectieuse.  Elle  ne  serait  pas  également  fréquente  dans  toutes 
les  contrées;  tandis  qu*il  ne  Ta  jamais  vue  à  Halle  ou  à  Berlin,  Tauteur  no(e 
qu*il  en  a  observé  beaucoup  de  cas  à  Berne,  et  quelques-uns  déjà  à  Strasbourg. 
U  note  également  sa  fréquence  au  printemps  et  à  Tautomne,  c*est-à-dire  dans  les 
saisons  humides  et  froides.  Dans  deux  autopsies,  Klebs  et  Recklinghausen  ont 
trouvé  des  micrococcus,  aussi  bien  dans  les  foyers  primitifs  de  suppuration  que 
dans  les  foyers  secondaires.  S'appuyant  sur  ces  faits,  Lûcke  donne  des  phéno- 
mènes l'interprétation  suivante  :  Le  traumatisme  et  le  refroidissement  n  ont 
d*autre  action  que  d*amener  un  trouble  circulatoire;  ils  créent  seulement  U 
localisation  morbide,  un  véritable  locus  minorii  resistenticct  dans  lequel  se 
fixent  des  particules  nuisibles  qui  circulent  dans  le  sang  et  trouvent  \k  des 
conditions  favorables  de  développement.  S*agit-il  d*un  microcoocus,  il  faut 
admettre  qu*il  a  pénétré  dans  le  torrent  circulatoire  par  les  voies  respiratoires 
on  digestives.  Une  fois  lancé  dans  les  vaisseaux,  le  micrococcus  s'arrête  au 
point  où  il  rencontre  un  trouble  de  la  circulation  ;  peut*être  s*y  développe-t-il 
alors  pour  pénétrer  de  nouveau  en  plus  grande  quantité  dans  le  torrent  circu- 
latoire et  former  ensuite  les  dépôts  secondaires. 

L*idée  de  maladie  infectieuse  est  donc  très-nettement  exprimée  dans  le 
mémoire  de  Liicke  :  aussi  Tavons-nous  cité  avec  quelques  détails.  Cette  même 
idée  se  retrouve  dans  un  travail  d*Ebertb  publié  en  1875,  et,  un  peu  plus  tard, 
en  1879,  dans  un  travail  de  Kocher.  Ce  dernier  auteur  s*appuie,  non-seulement 
sur  les  preuves  cliniques,  mais  encore  sur  les  résultats  de  Texpérîmentation. 
On  n'a  pu,  dit-il,  produire  expérimentalement  Tostéomyélite  par  des  irritations 
mécaniques  ou  chimiques,  i  moins  qu'on  ait  mélangé  à  la  nourriture  des  ani- 
maux en  expérience  des  matières  putrides.  L  auteur  en  conclut  que,  dans 
certaines  circonstances,  les  éléments  producteurs  de  Tinflammation  sont  primi- 
tivement contenus  dans  le  canal  intestinal,  d*où  ils  sortent  pour  pénétrer  dam 
la  moelle  et  faire  naître  l'ostéomyélite.  La  même  année  (1879),  Rosenbach  arrire 
à  des  conclusions  presque  identiques  à  celles  de  Kocher.  Comme  lui,  il  rappelle 
que  les  irritations,  soit  mécaniques,  soit  chimiques,  sont  incapables  de  repro- 
duire une  ostéomyélite  sur  la  moelle  des  animaux  en  expérience  ;  il  est  néces- 
saire pour  cela  de  pratiquer  des  injections  de  petites  quantités  de  substance 
putride.  L'ostéomyélite  est  donc  une  maladie  infectieuse  $ui  generis.  fiosenbacli 
admet  que  le  poison  spécial  qui  la  caractérise  peut  circuler  longtemps  dans 
l'organisme,  sans  inconvénient  pour  l'état  général,  jusqu'à  ce  qu'un  traumatisme 
ou  un  autre  désordre  de  la  circulation  locale  des  os  éveille  Faction  nuisible  du 
poison  et  localise  son  action.  L'auteur  d'une  thèse  publiée  à  Halle,  eu  1880, 
Kôstlin,  a  fait  des  expériences  destinées  à  montrer  la  nature  infectieuse  et  spéci- 
fique de  l'ostéomyélite  de  développement.  U  a  pratiqué  sur  des  chiens  des 
fractures  sous-cutanées  des  membres,  puis  il  leur  a  fait  subir  des  injections  de 
matières  septiques.  Lorsqu'il  s'est  servi  de  sang  putré6é,  il  n'a  réussi  à  déter- 
miner aucune  espèce  d'accident.  Une  seule  fois  il  a  provoqué  des  lésions  ana- 
logues à  celles  de  l'ostéomyélite  spontanée  chez  un  chien  auquel  il  avait  injecté 
dans  la  veine  jugulaire  du  pus  frais  pris  sur  une  femme  atteinte  d'ostéomyélite, 
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et  qui  snocomba  peu  de  temps  après  i  la  pyohémie.  Huit  jours  après  le  début 
de  Inexpérience  apparut,  au  niveau  de  l'épiphjse  inférieure  de  l'humérus  gauche, 
une  mortification  annulaire  de  la  peau»  comme  celle  qui  aurait  été  produite 
par  un  étranglement,  eU  quatorze  jours  après,  l'extrémité  du  membre  se 
détacha,  en  laissant  une  plaie  granuleuse.  Au  bout  d'un  mois,  le  chien  fut  tué* 
L  autopsie  montra  une  coloration  pâle  du  foie,  de  nombreux  foyers  purulents 
de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  dans  les  deux  poumons,  une  rate  très-rouge 
et  volumineuse  et  de  Thjdropéricarde.  La  séparation  spontanée  de  l'extrémité 
s'était  faite  dans  la  ligne  de  l'épiphyse  sous-jacente  au  point  de  la  fracture;  les 
fragmoits  non  consolidés   baignaient  dans   une  cavité  remplie  de  pus.  La 
moelle  des  deux  extrémités  fragmentaires  était  très-rouge  et  infiltrée  de  pus 
dans  rétendue  de  1  centimètre.  Sans  doute  cette  expérience  est  beaucoup  moins 
probante  que  ne  le  pense  son  auteur.  Il  est,  entre  le  résultat  obtenu  et  l'évolu* 
tion  habituelle  de  l'ostéomyélite  chez  l'homme,  des  différences  essentielles.  Si 
l'on  voit  la  suppuration  déterminer  la  disjonction  de  l'épiphyse,  on  n'observe 
pas  habitoellement  du  côté  des  parties  molles  des  lésions  gangreneuses,  entraî- 
nant la  chute  complète  d'un  sèment  de  membre.  De  plus,  la  malade  à  laquelle 
on  avait  emprunté  le  pus  ayant  succombé  rapidement  à  l'infection  purulente, 
il  est  perniis  de  se  demander  si  les  lésions  déterminées  chez  le  chien  en  expé* 
rience  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  de  cette  complication  des  plaies,  plutôt 
qu'elles   ne  représentent  les  altérations  propres  à  Tostéomyélite  infectieuse. 
Quoi  qa*il  en  soit,  les  différents  auteurs  que  nous  avons  cités  jusqu'ici  se  sont 
content^  de  reconnaître  le  caractère  infectieux  de  l'ostéite  de  développement, 
»ns  se  préoccuper  beaucoup  de  déterminer  quel  est  l'agent  de  cette  infection. 
Sans  doute  quelques  observateurs,  tels  que  Klebs,  Eberth,  Recklinghausen,  ont 
bien  signalé  dans  les  foyers  d'ostéomyélite  la  présence  de  micrococci,  mais  ils 
n'ont  pas  déterminé  leur  rôle  exact,  ils  n'ont  surtout  pas  précisé  si  ces  orga* 
nismes  inférieurs  étaient  spéciaux  à  la  maladie  qui  nous  occupe,  ou  s'ils  étaient 
les  mânes  que  ceux  qu'on  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  suppurations. 
Nous  allons  voir,  en  analysant  les  travaux  qui  sont  plus  rapprochés  de  nous, 
an  pas  important  fait  dans  cette  voie,  et  peut-être  même  pour  certains  auteurs 
00  pas  décisif. 

Dans  la  séance  du  4  mai  1880,  H.  Pasteur  rendait  compte  à  l'Académie  de 
médecine  de  l'examen  d'un  pus  d'ostéomyélite  recueilli  dans  le  service  de 
M.  Lannelongue  sur  la  jambe  d'une  petite  fille  de  douze  ans.  c  Le  pus  de  l'ex* 
lérieur  de  l'os  et  le  pus  de  l'intérieur,  dit-il,  furent  recueillis  avec  tous  les 
soins  convenables,  et,  plus  tard,  examinés  attentivement  et  cultivés.  L'observa* 
tion  directe  au  microscope  des  deux  pus  de  l'intérieur  et  de  l'extérieur  de  l'os 
fut  extrêmement  intéressante.  Il  était  sensible  que  ces  deux  pus  contenaient  en 
grande  quantité  un  organisme  pareil  à  l'organisme  des  furoncles,  par  couples 
de  deux  et  quatre  grains  et  par  paquets  de  ces  mêmes  grains,  les  uns  à  contours 
nets,  accusés,  les  autres  peu  visibles  et  à  contours  très-pâles.  Le  pus  extérieur 
offrait  en  abondance  des  globules  de  pus,  celui  de  l'intérieur  n'en  montrait  pas. 
C'était  comme  une  pâte  graisseuse  de  l'organisme  furonculeux.  Aussi,  chose 
digne  de  remarque,  en  moins  de  six  heures,  après  rensemencement  des  liquides 
de  culture,  le  développement  du  petit  organisme  était  commencé.  Je  vis  alors 
que  c'était  bien  exactement  l'organisme  des  furoncles...  Si  j'osais  m'exprimer 
ainsi,  je  dirais  que,  dans  ce  cas  tout  au  moins,  l'ostéomyélite  a  été  un  furoncle 
de  la  moelle  des  os.  » 
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De  cet  examen  de  H.  Pastear  il  résulte  que  rorganisme  trouTé  par  lui  ne 
serait  pas  spécial  à  Tostéomyélite,  puisqu'il  insiste  sur  son  identité  avec  le 
microorganisme  du  furoncle.  Malheureusement  H.  Pasteur  ne  fit  pas  d'inocti* 
lationsy  de  sorte  qu'il  ne  put  déterminer  d'une  manière  exacte  le  rdle  pathogé* 
nique  du  microorganisme  trouvé  par  lui  dans  le  pus  de  l'ostéomyélite* 

En  1^81,  Max  ScbûUer  publia  dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie  le  résultat 
de  l'examen  d'un  pus  pris  sur  un  jeune  homme  atteint  d'ostéomyélite  infectieuse, 
qui  avait  dû  subir  l'amputation  de  la  cuisse,  à  cause  de  renvahissement  de 
l'articulation  du  genou  par  la  suppuration.  Il  trouva  des  micrococcus  dans  la 
moelle»  dans  le  pâîoste  et  les  tissus  environnants,  infiltrés  de  pus.  Ces  micro- 
coocus  se  retrouvaient  même  dans  l'épaisseur  du  cartilage  articulaire. 

Un  des  travaux  les  plus  importants  sur  la  question  est  celui  qui  a  été  publié 
en  1883  par  Becker.  Cet  expérimentateur  a  pu  cultiver  le  pus  pris  sur  des 
membres  atteints  d'ostéomyélite,  et  il  a  obtenu  ainsi  des  cultures  d'une  couleur 
orangée;  mais  l'inoculation  de  ces  cultures  n'a  déterminé  chez  les  animaux 
aucun  phénomène  du  côté  des  os;  la  suppuration  osseuse  ne  s'est  montrée  que 
dans  les  cas  où,  quelques  jours  auparavant,  on  avait  pratiqué  une  ou  plusieurs 
fractures.  Cette  même  année,  1883,  dans  une  thèse  sur  Tétiologie  et  la  patho- 
génie de  l'ostéomyélite,  un  élève  de  la  Faculté  de  Paris,  M.  Thellier,  publie  ic 
résultat  de  deux  examens  pratiqués  par  M.  Nepveu  dans  le  service  de  M.  Vemeuil, 
et,  dans  les  deux  cas,  on  a  constaté  dans  le  pus  la  présence  de  microorganismes. 
De  son  côté,  Rosenbach  qui,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  avait  depuis  long- 
temps insisté  sur  la  nature  infectieuse  de  l'ostéomyélite,  a  cherché  à  contrôler 
les  résultats  des  expériences  de  Becker.  Par  la  culture  du  pus  d'ostéomyélite, 
il  a  obtenu  très-régîilièrement  une  culture  d'un  blanc  jaunâtre,  qui  se  montrait 
formée  de  microcoques  de  petit  volume  et  parfaitement  ronds,  se  réunissant  en 
petites  boules  de  diverses  dimensions.  Il  lui  donna  le  nom  de  staphylococau 
pyogene$  aurem.  Les  tentatives  d'inoculation  faites  par  l'auteur  ne  lui  ont  pas 
fourni  de  résultat.  Avec  de  grandes  masses  injectées  dans  les  veines,  il  a  pu 
produire  la  mort  rapide;  mais  de  petites  quantités  n*ont  pas  amené  de  désordres 
permanents.  D'ailleurs  ce  microcoque  ne  serait  point  spécial  à  Tostéomyélite, 
il  aurait  été  rencontré  dans  un  grand  nombre  d'autres  suppurations.  Les  con- 
clusions de  Rosenbach  sont  encore  renforcées  par  celles  d'un  travail  publié  la 
même  année  (1884)  par  Fedor  Krause.  Gomme  les  auteurs  précédents,  cet 
expérimentateur  a  obtenu  par  la  culture  du  pus  d'ostéoQiyélite  des  amas  gri- 
sâtres prenant  plus  tard  la  coloration  orangée,  et  constitués  par  une  aggloméra- 
tion de  micrococcus.  Les  injections  sous-cutanées  de  ces  cultures  n'ont  donné 
aucun  résultat,  les  injections  intra-veineuses  ont  généralement  déterminé  la 
mort,  et  souvent  en  pareil  cas  on  a  trouvé  des  abcès  dans  les  muscles  et  des 
épanchements  séro-purulents  dans  l'intérieur  des  articulations.  Comme  Rosen- 
bach, Fedor  Krause  ne  croit  pas  que  le  micrococcus  de  l'ostéomyélite  soit  spécial 
à  cette  maladie,  car  il  l'a  retrouvé  dans  le  pus  des  anthrax.  L'important  travail 
publié  dans  la  Revue  de  chirurgie  de  1885  par  Rodet  (de  Lyon)  fait  faire  à 
la  question  un  grand  pas  en  avant.  Jusquïci,  en  effet,  les  différents  observateurs 
avaient  bien  signalé  la  présence  du  staphylococcus  dans  le  pus  de  l'ostéomyélite^ 
mais  ils  n'avaient  pu  réussir  à  reproduire  par  l'expérimentation  les  lésions  de  h 
maladie,  â  moins  d'exercer,  à  Texemple  de  Becker,  des  violences  sur  le  tissu 
osseux.  Rodet,  au  contraire,  a  pu«  par  les  seules  injections  du  microbe  dans  les 
veines  du  lapin,  reproduire  chez  cet  animal  des  lésions  du  système  osseux 
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identiques  à  celles  qu  on  trouve  dans  Tostéomyélite  spontanée  chez  l'homme. 

11  a  de  cette  façon  démontré  que  le  microbe,  staphylococcus  pyogenes  aureus, 

est  bien  Tagent  de  l'ostéomyélite   spontanée,  puisque  son  injection  dans  le 

système  Teinenx,  en  dehors  de  tout  traumatisme  des  os»  suffit  seule  à  reproduire 

la  maladie.  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  le  staphylococcus  soit  spécifique, 

e'est4-dire  qu'il  appartienne  en  propre  à  Tostéomyélife.  On  le  rencontre  en 

effet  dans  d'antres  suppurations.  C'est  ce  qui  résulte  des  courageuses  expériences 

de  M.  Garré  entreprises  sur  lui-même,  et  communiquées  par  Sodn  (de  Bâie)  au 

Congrès  français  de  chirurgie  de  1885.  M.  Garré  a  pu,  en  effet,  à  l'aide  du  pus 

d'ostéomyélite,  reproduire  sur  lui-même  les  lésions  du  furoncle.  H.  Mouisset 

(de  Lyon)  a  également  retrouvé  dans  le  furoncle  le  staphylococcus.  Enfin  M.  Ja- 

boulay,  élève  de  la  Faculté  de  Lyon,  qui  a  fait  à  l'instigation  de  H.  Rodet  une 

dièse  sur  le  microorganisme  de  l'ostéomyélite  infectieuse,  a  pu  le  retrouver 

dans  le  pus  de  plusieurs  abcès  chauds.  Ce  dernier  auteur  a  pu  déterminer  les 

lésions  de  l'ostéomyélite  avec  le  staphylococcus   albus  aussi  bien  qu'avec  le 

microbe  orangé. 

De  toutes  les  recherches  précédentes  que  nous  avons  longuement  analysées, 
nous  sommes  en  mesure  de  conclure  que  l'ostéomyélite  de  développement  est 
une  maladie  infectieuse  due  à  la  présence  dans  l'organisme  d'un  microorganisme, 
ttaphylococcuê  dont  les  deux  variétés  albus  et  aureuSf  se  retrouvent  au  sein 
des  lésions  de  cette  affection.  Hais,  si  ce  microorganisme  est  bien  l'agent  patho- 
génique  véritable,  il  n*est  cependant  pas  spécifique,  en  ce  sens  que  sa  présence 
a  été  constatée  dans  bon  nombre  d'autres  suppurations.  Ajoutons  que,  dans 
one  communication  récente  à  la  Société  de  Chirurgie,  H.  Lannelongue  a  appelé 
l'attention  sur  Texistence  presque  constante,  à  la  surface  du  corps  des  malades 
atteints  d'ostéomyélite,  de  petites  plaies,  représentant  les  portes  d'entrée  du 
microbe  infectieux. 

Siège.  Les  pièces  du  squelette  ne  sont  pas  toutes  également  exposées  à  être 
le  siège  de  l'ostéomyélite  de  développement.  La  maladie  est  infiniment  plus 
fréquente  sur  les  os  longs.  Dans  cette  dernière  classe  même  il  est  des  lieux 
d'élection  bien  déterminés.  C'est  ainsi  que  les  os  du  membre  inférieur  sont 
beaucoup  plus  souvent  atteints  que  ceux  du  membre  supérieur.  Sur  une  statis- 
tique de  100  obseiTations  examinées  à  ce  point  de  vue,  M.  Lannelongue  note 
80  fois  Tenvahissement  des  os  longs  du  membre  inférieur,  tandis  que  le  membre 
supérieur  n'a  été  atteint  que  15  fois.  Au  membre  inférieur,  aussi  bien  qu'an 
membre  supérieur,  le  mal  ne  frappe  pas  avec  un  même  degré  de  fréquence  les 
divers  os.  A  l'extrémité  supérieure,  c'est  l'humérus;  à  l'extrémité  inférieure,  le 
fémur  et  le  tibia,  qui  sont  le  plus  souvent  atteints.  On  juge  bien  de  la  fréquence 
relative  de  la  maladie  sur  les  différents  os,  d'après  le  tableau  suivant  emprunté 
à  M.  Lannelongue  : 


MEMBRE  8UP^.RIRUR 
Bttaiérus 5  cas. 

MEMBRE 
Fémur 

INFéRIBUR 

34  cas. 

Râdii» 2  — 

Tibia 

23  — 

Péroné 

3  — 

ToUl 7  cas. 

Total  .  . 

- 

60  cas. 

Enfin,  dans  un  même  os,  les  deux  extrémités  épiphysaires  ne  sont  pas  éga- 
lement frappées.  A  l'humérus,  c'est  l'épiphyse  supérieure  qui  est  le  plus  souvent 
atteinte;  au  radius  et  au  cubitus,  ce  sont  les  épiphyses  inférieures.  Au  membre 
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inférieur,  la  disposition  est  inverse  :  ce  sont»  au  contraire,  Textréinité  inférieure 
du  fémur  et  Textréinité  supérieure  du  tibia  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes. 
Il  ne  faut  pas  voir  là  une  simple  bizarrerie  difBcile  à  expliquer,  mais  bien  une 
conséquence  logique  des  lois  de  Tostéogénie.  Nous  savons,  en  effet,  et  les 
expériences  de  H.  OUier  ont  surtout  bien  mis  le  fait  en  évidence,  que  les  deux 
épiphyses  d*uu  os  long  sont  loin  de  prendre  une  part  égale  à  son  développement. 
Or,  ce  sont  les  épiphyses  les  plus  fertiles,  extrémité  supérieure  de  l'humérus, 
extrémité  inférieure  du  fémur,  supérieure  du  tibia,  qui  sont  le  siège  le  plus 
fréquent  de  Tostéomyélite  de  développement,  aussi  bien  que  des  tumeurs 
malignes  dites  ostéosarcomes.  Le  plus  souvent  on  observe  un  seul  foyer  patho- 
logique sur  un  même  os,  mais  quelquefois  les  deux  extrémités  épiphysaires 
sont  envahies  simultanément.  Tantôt  Tinflammation  se  propage  de  Tune  à 
Tautre,  en  laissant  tout  le  long  de  la  diaphyse  des  traces  de  son  passage  ;  tantôt 
elle  parcourt  la  diaphyse  tout  entière  sans  s'y  arrêter  et  détermine  deux  foyers 
de  suppuration  isolés  aux  deux  extrémités  de  l'os.  C'est  à  cette  forme  que 
H.  OUier  donne  le  nom  (Tostéite  bipolaire.  Il  la  note  comme  particulièrement 
fréquente  au  tibia. 

Mais  les  os  longs  ne  sont  pas  les  seuls  atteints;  les  os  courts  et  les  os  plats 
peuvent  être  également  le  siège  de  l'ostéomyélite  de  développement.  Parmi  les 
os  courts,  le  calcanéum,  la  rotule,  les  corps  vertébraux,  sont  le  plus  souveut 
atteints;  parmi  les  os  plats,  les  os  du  crâne,  le  maxillaire  inférieuri  l'omoplate, 
l'os  iliaque. 

Notons  enfin  que  si,  dans  la  plupart  des  cas,  un  seul  os  est  malade  (sur 
24  cas,  M.  Lannelongue  note  que  l'affection  est  restée  20  fois  bornée  à  un  seul 
os),  parfois  aussi  il  arrive  que  plusieurs  os  sont  frappés  simultanément  ou  à 
peu  de  distance. 

Anatomie  pathologique.  Nous  aurons  surtout  en  vue  dans  la  description  des 
lésions  l'ostéomyélite  des  os  longs  ;  nous  dirons  ensuite  quelques  mots  de  la 
maladie  observée  sur  les  os  courts  et  les  os  plats. 

Les  lésions  peuvent  envahir  l'os  dans  une  étendue  très-variable;  tantôt  c'est 
le  tiers,  le  quart  de  la  diaphyse,  qui  est  envahi,  tantôt  la  maladie  s'est  propagée 
au  cylindre  osseux  dans  toute  sa  longueur.  Mais,  quelle  que  soit  l'étendue  d'os 
envahie  par  la  lésion,  le  début  a  toujours  lieu  dans  le  même  point,  c'estrà  dire 
au  voisinage  du  cartilage  épiphysaire  :  de  là  le  nom  d'ostéite  épiphy%aire  da 
adolescente  employé  par  M.  Gosselin.  Ce  n'est  pas  à  dire,  comme  nous  l'avons 
déjà  établi,  que  ce  soit  le  cartilage  épiphysaire  lui-même  qui  soit  le  point  de 
départ  de  la  maladie,  mais  bien  le  tissu  osseux  au  voisinage  de  ce  cartilage. 
C'est  ce  qu'a  voulu  exprimer  OUier  en  donnant  à  l'aflection  le  nom  d'ostéite 
juxta-épiphysaire.  Cet  auteur  nomme  région  juxta-épiphysaire  cette  portion 
renflée  de  la  diaphyse  comprise  entre  le  canal  médullaire  central  et  le  cartilage 
de  conjugaison.  C'est  cette  portion  juxta-épiphysaire  qui  est  le  siège  initial  de 
l'ostéomyélite  de  développement,  beaucoup  plus  souvent  que  le  tissu  osseux  de 
répiphyse  elle-même.  La  raison  en  est  la  suivante  :  Les  deux  fac^  du  cartilage 
épiphysaire  sont  loin  de  contribuer  également  à  la  prolifération  des  élément 
ossifiables  et  à  l'accroissement  de  l'os  en  longueur.  La  prolifération  est  infiniment 
plus  active  sur  celle  des  faces  qui  regarde  la  diaphyse;  à  tel  point  que,  d'après 
M.  OUier,  la  hauteur  de  l'os  due  aux  faces  épiphysaires  de  ses  deux  cartilages 
de  conjugaison  représente  à  peine  le  15'  de  la  hauteur  fournie  par  les  deux 
faces  diaphysaires  des  mêmes  cartilages.  C'est  cette  prolifération  active  et  la 
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GODgestioo  physiologique  qui  la  prépare  qui  localisent  les  phéDomènes  morbides 
ihns  la  région  juxta-ëpiphysaire.  Comme  M.  Ollier,  M.  Lannelongue  place  les 
ph&omènes  initiaux  de  la  maladie  dans  cette  portion  osseuse  renflée  qui,  dans 
les  08  en  Toîe  de  dévelop|>ement,  se  trouve  comprise  entre  la  diaphyse  et  le 
cartilage  de  conjugaison,  et,  pour  mieux  la  distinguer,  il  lui  donne  le  nom  de 
bulbe  oueux,  A  partir  de  ce  point  d*origine,  la  maladie  se  propage  vers  les 
deux  extrémités  de  Tos,  c'est-à-dire  à  la  Tois  vers  la  diaphyse  et  vers  Tépiphyse. 
Eq  se  diffusant  dans  ce  dernier  sens,  la  maladie  atteint  les  limites  du  tissu 
osseax,  gagne  le  cartilage  de  revêtement  et  Tarticulation  voisine,  et  détermine 
des  désordres  de  la  plus  haute  gravité.  Quelquefois  cependant  la  progression  se 
fait  uniquement  dans  le  sens  de  la  diaphyse,  ce  qui  est  une  circonstance  favo- 
rable et  épai^e  au  malade  les  redoutables  complications  du  côté  du  cartilage 
épipliysaire  et  de  l'articulation. 

L'ostéomyélite  de  développement  porte  son  action  sur  toutes  les  parties  con- 
stituantes du  tissu  osseux;  c*est,  avons-nous  dit,  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  une  véritable  panostéite.  Nous  devons  donc  successivement  passer 
en  revue  les  lésions  de  la  moelle,  celles  du  tissu  osseux  lui-même  et  du  périoste  ; 
Doos  examinerons  ensuite  les  désordres  qui  peuvent  se  produire  consécutivement 
3oit  du  côté  du  cartilage  épiphysaire,  soit  du  côté  des  articulations,  les  décol- 
lements des  épiphyses,  les  fractures  spontanées,  les  nécroses. 

i**  Légiœu  du  tiuu  osseux.  L'inflammation  se  traduit  du  côté  du  tissu 
osseux  par  une  coloration  rosée  ou  même  par  une  teinte  violacée,  surtout  appa- 
rente quand  la  surface  de  Tos  a  été  dépouillée  de  son  périoste.  On  voit  aussi, 
jans  ces  conditions,  sourdre  sur  le  corps  de  Tos  de  nombreuses  petites  goutte- 
lette de  sangt  qui  répondent  aux  orifices  des  canaux  de  Havers  dilatés.  «  On 
rencontre  encore,  à  ce  premier  degré,  dit  If.  Lannelongue,  auquel  nous  em« 
pnmtons  les  traits  fondamentaux  de  cette  description,  de  petites  taches  jaunes 
comme  huileuses.  Enfin  parfois  Tos  a  déjà  en  certaines  places  une  couleur  d*un 
blanc  maty  couleur  d*ivoire.  >  Le  tissu  osseux  lui-même  ne  subit  pas  dans  sa 
structure  de  modifications  appréciables.  Les  altérations  siègent  dans  les  canaux 
de  Havers  dont  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang;  on  y  constate  une  prolifération 
de  tous  les  éléments  cellulaires  qui,  dans  les  os  en  voie  de  développement, 
accompagnent  dans  les  canaux  vasculaires  le  trajet  des  vaisseaux.  Ces  éléments 
cellulaires  passent  à  Tétat  embryonnaire,  et  leur  prolifération  jointe  à  la  diapé- 
dëe  des  globules  blancs  fournit  une  quantité  considérable  de  leucocytes  dont 
1^  canaux  de  Havers  sont  infiltrés.  «  Dans  le  tissu  canaliculaire  des  extrémités 
des  diaphyses  les  lésions  ont  le  même  caractère;  elles  sont  là,  plus  accusées 
encore  que  dans  le  tissu  compacte;  les  espaces  de  ces  canaux  sont  agrandis  et 
colorés  par  la  moelle  rouge  »  (Lannelongue).  En  un  mot,  les  lésions  du 
(issu  osseux  sont  celles  qui  ont  été  décrites  par  Gcrdy  sous  le  nom  d*ostéite 
raréfiante;  mais,  de  bonne  heure,  et  c'est  là  la  caractéristique  de  raffection, 
l»  canaux  de  Havers  du  Ussu  compacte,  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  sont 
envahis  par  la  suppuration.  C*est  surtout  à  l'extrémité  des  diaphyses  et  dans  le 
tthsu  spongieux  des  épiphyses  que  se  rencontre  Tinfiltration  purulente,  sous  la 
forme  de  taches  jaunâtres,  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  irrégulières. 
Le  pus  qui  infiltre  le  tissu  osseux  à  cette  période  n*est  pas  encore  assez  liquide 
pour  s*éconler  spontanément  sur  une  coupe,  mais,  par  les  lavages,  on  l'en* 
traîne  et  l'on  constate  la  dilatation  de  tous  les  canalicules  osseux  privés  de  la 
moelle  qu'ils  renferment  normalement.  Plus  tard,  le  pus  est  collecté  à  l'état 
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liquide;  en  un  mot,  il  forme  de  vëritdbles  abcès.  Le  siëge  habituel  de  ces  abcès 
est  Textrémité  renflée  de  la  diaphyse,  au  voisinage  de  l'épiphyse;  ils  sont  donc  à 
la  fois  isolés  du  cartilage  épiphysaire  et  du  canal  médullaire.  Cette  localisation 
est  facile  à  comprendre,  si  Ton  songe  que  c*est  là  que  débutent  les  lésions  et 
qu*elles  marchent  avec  la  plus  grande  rapidité.  Hais  la  suppuration  peut  quel- 
quefois envahir  le  cartilage  de  conjugaison;  elle  peut  aussi  se  développer  dans 
l'épiphyse  elle-même,  qui  est  parfois  transformée  en  une  vaste  cavité  purulente, 
communiquant  ou  non  avec  Farticulation  voisine.  Dans  l'épaisseur  du  tissu 
compacte,  le  pus  se  collecte  beaucoup  plus  rarement  pour  former  des  abcès, 
mais  il  infiltre  les  canalicules  osseux  et  les  canaux  de  Havers  dilatés.  En  un 
mot,  le  processus  est  double  :  d*une  part,  la  prolifération  cellulaire  conduit  à 
la  disparition  des  éléments  qui  infiltrent  à  Tétat  normal  les  canaux  de  Havers  et 
les  aréoles  du  tissu  spongieux;  d'autre  part,  la  substance  osseuse  elle-même 
disparait  par  un  processus  de  résorption  sur  le  mécanisme  duquel  on  est  loin 
d'être  encore  bien  fixé.  Cette  raréfaction  osseuse  détermine  Télargissement  des 
canalicules  qui  forment  des  conduits  irréguliers,  remplis  de  pus  et  de  fongosités 
pouvant  atteindre  «  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau  »  (Lannelongue).  Il  en 
résulte  des  pertes  de  substance  considérables,  et  parfois  même  de  vastes  cavités, 
renfermant  dans  leur  intérieur  du  pus,  des  fongosités,  des  séquestres.  Chassai- 
gnac  a  signalé  ces  perforations  par  lesquelles  les  abcès  mtra-osseux  communiquent 
à  l'extérieur,  et  il  leur  a  donné  le  nom  de  trépanations  spontanées.  11  cite 
l'exemple  d'un  fémur  dans  l'extrémité  inférieure  duquel  se  voyaient  quatre 
trous  osseux  aboutissant  isolément  dans  une  cavité  unique  oii  se  trouvait  logé 
un  séquestre. 

i^  Lésions  de  la  moelle.  Du  côté  du  canal  médullaire,  on  observe  les 
mêmes  lésions  que  dans  les  canaux  de  Havers  et  dans  les  aréoles  du  tissu  spon- 
gieux. Nous  rappelons  encore  une  fois  que  c'est  sur  cette  similitude  des  élé- 
ments anatomiques  de  la  moelle  et  des  canaux  de  Havers  et  sur  l'identité  de 
leurs  lésions  que  s'est  appuyé  H.  Lannelongue  pour  donner  à  la  maladie  le  nom 
d'ostéomyélite.  L'inflammation  du  tissu  médullaire  se  traduit  par  l'existence  de 
taches  d'un  rouge  foncé,  vineux,  qui  tranchent  sur  la  coloration  de  la  moelle 
voisine.  Toutefois,  pour  en  juger,  il  faut  se  rappeler  qu'à  l'état  normal,  chej 
les  jeunes  enfants,  la  moelle  des  os  longs  présente  une  couleur  rouge.  Gerdj  et 
Broca  n'admettent  pas  que  l'inflammation  donne  lieu  au  gonflement  de  la 
moelle;  M.  Lannelongue  pense  au  contraire  que  ce  gonflement  existe,  mais  qu'il 
fait  bientôt  place  au  ramollissement.  Le  microscope  dénote  dans  la  moelle 
enflammée  l'existence  de  dilatations  vasculaires  et  la  prolifération  des  médullo- 
cèles.  Un  des  pi*emiers  phénomènes  anatomo-pathologiques  est  aussi  la  disparitioû 
de  la  graisse  qui  infiltre  les  cellules  adipeuses,  en  même  temps  que  la  prolifération 
de  leurs  noyaux.  Ce  fait  déjà  signalé  par  M.  Vemeuil  a  été  confirmé  par  Ranvier 
dans  ses  i*echerches  sur  l'ostéite.  Toutefois  les  leucocytes  qui  infiltrent  le 
tissu  médullaire  ne  sont  pas  uniquement  fournis  par  la  prolifération  cellulaire: 
la  plupart  d'entre  eux  proviennent  sans  doute  des  vaisseaux  sanguins  p^r 
diapédèse.  Ces  leucocytes,  en  se  réunissant,  donnent  au  tissu  médullaire  une 
teinte  grisâtre  ;  ils  constituent  de  véritables  infiltrations  purulentes,  tantôt  sou^ 
la  forme  de  taches  isolées,  tantôt  étendues  à  une  grande  partie  du  tissu  médul- 
laire. Plus  tard,  le  pus  se  liquéfiant  donne  naissance  à  de  véritables  abcès. 

S**  Lésions  du  périoste.  C'est  à  tort  qu'on  a  considéré  autrefois  les  lésion< 
du  périoste  comme  primitives  :  d'oîi  les  noms  de  périostite  phlegmoneu^o, 
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pâriosdte  diifase.  Encore  une  fois*  les  éléments  anatomiqnes  qui  sont  primiti- 
remeot  frappes,  ce  sont  les  éléments  cellulaires  qui  siègent  aussi  bien  dans  le 
canal  médullaire  et  dans  les  canaux  de  Havers  que  dans  les  couches  profondes 
àa  périoste  luî-méme.  Aussi  a-i-on  pu  dire  que,  chez  les  jeunes  sujets,  l'os 
baignait  de  toutes  parts  dans  la  moelle.  Rien  d*étonnant  dès  lors  que  le  périoste 
participe  de  bonne  heure  à  Tinflammation.  Il  est  épaissi,  infiltré  ;  tous  ses 
Taisseaux  sont  hyperémiés  ;  il  est  soulevé  par  Thyperplasie  des  éléments  cellu< 
laires  amassés  dans  ses  couches  profondes  et  se  laisse  décoller  avec  la  plus 
grande  (adlité.  Bientôt  la  suppuration  se  produit,  le  pus  se  collecte  entre  le 
périoste  et  la  surface  de  los  ;  il  décolle  de  proche  en  proche  la  membrane,  qui 
ne  reste  adhérente  à  l'os  qu'au  niveau  des  surfaces  d'insertion  et  des  crêtes 
osseuses.  Dans  quelques  cas,  Tos  se  trouve  ainsi  complètement  environné  par 
one  sorte  de  manchon  purulent.  Sous  l'influence  combinée  de  la  distension  et 
da  travail  infbunmatoire,  le  périoste  ne  tarde  pas  à  se  rompre,  et  le  pus  devient 
libre  dans  les  tissus  voisins.  Cette  destruction  du  périoste  peut  se  faire  de  deux 
manières  différentes.  Tantôt  elle  se  produit  dans  une  très-grande  étendue,  et 
l'os  est  privé  de  périoste  sur  une  large  surface  ;  tantôt  il  se  fait  seulement  dans 
la  membrane  périostale  soulevée  par  le  pus  de  petites  perforations  qui  livrent 
passage  à  la  suppuration.  M.  Lannelongue  cite  un  exemple  remarquable  de  cette 
dernière  variété  :  Un  enfant  portait  au  devant  du  genou  une  vaste  collection 
pnrulente,  qui  masquait  l'état  de  l'articulation.  Une  incision  fut  faite,  mais  on 
œ  pat  qne  soupçonner,  d'après  les  antécédents,  l'origine  de  la  suppuration* 
Uenlànt  ayant  succombé,  on  trouva  à  l'autopsie  le  périoste  du  fémur  décollé 
dans  presque  toute  l'étendue  de  la  diaphyse,  et  communiquant  en  un  point  par 
006  ouverture  étroite  avec  la  poche  purulente  superficielle.  L'abcès  sous- 
pmostîque  est  quelquefois  aussi  en  communication  par  une  perioration  osseuse 
aTec  un  abcès  intra-osseux  et  intra-médullaire  ;  il  peut  communiquer  égale- 
ment avee  une  articulation  ou  un  foyer  purulent  dans  lequel  baigne  un  cartilage 
épipbysaire  décollé.  Développé  au  niveau  de  l'une  des  extrémités  de  l'os,  l'abcès 
sous-périostique  se  propage  vers  le  centre  de  la  diaphyse,  soit  de  bas  en  haut, 
àoit  de  haut  en  bas,  suivant  son  point  d'origine.  Sur  les  limites  de  l'abcès,  le 
périoste  est  épaissi,  et,  quand  vient  la  réparation,  il  donne  naissance  à  des 
couches  osseuses  de  formation  nouvelle. 

Telles  sont  les  lésions  essentielles  de  la  maladie,  celles  qui,  frappant  les 
éléments  médullaires  partout  où  ils  se  trouvent,  se  développent  simultanément 
dans  le  canal  médullaire,  sous  le  périoste  et  dans  l'épaisseur  de  l'os  lui-même. 
A  la  vérité,  les  lésions  peuvent  porter  d'une  manière  très-inégale  sur  chacun  de 
ces  tissus.  Il  peut  se  faire  qu'une  suppuration  abondante  se  produise  au-dessous 
da  pâioste,  alors  que  dans  le  canal  médullaire  et  dans  l'os  lui-môme  l'inflam- 
mation n'aboutit  pas  à  la  production  de  pus.  Hais,  lorsque  la  suppuration  se 
développe  dans  le  canal  médullaire  et  dans  les  couches  profondes  de  l'os,  il  y  a 
toujours  en  même  temps  production  de  pus  au-dessous  du  périoste.  Quoi  qu'il 
en  soit  d'ailleurs,  on  peut  dire  que  toutes  les  parties  de  l'os  sont  toujours 
atteintes  simultanément,  bien  qu'à  des  degrés  différents;  et  dans  les  cas  mêmes 
où  la  suppuration  est  bornée  au  périoste,  la  marche  clinique  de  la  maladie 
permet  d'affirmer  que  l'os  lui-même  n'a  pas  été  épargné.  C'est  là  du  reste  un 
point  sur  lequel  nous  reviendrons  longuement  à  propos  des  symptômes.  Ainsi 
donc  les  lésions  du  périoste,  delà  moelle  et  de  l'os  lui-même,  sont  des  lésions 
constanlCB,  primitives,  essentielles  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  lésions  qui 
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nous  restent  à  décrire.  Elles  peuvent  manquer.  Aussi  doivent-elles  être  considé- 
rées comme  des  lésions  secondaires. 

Ijéswns  du  cartilage  de  conjugaiwn.  Telle  est  l'importance  du  cartilage  de 
conjugaison  ou  cartilage  épiphysaire  qu*on  a  voulu  en  faire  le  point  de  départ  de 
la  maladie»  comme  Tindiquent  les  noms  d*ostéite  épiphysaire,  ostéite  juxta- 
épiphysaire.  Le  seul  fait  bien  établi,  c*est  le  développement  des  lésions  et  leur 
marche  plus  rapide  au  voisinage  du  cartilage  épiphysaire.  Mais,  dans  ua  bon 
nombre  de  cas,  ce  cartilage  lui-même  reste  intact.  Parfois  cependant  il  parli- 
cipe  aux  lésions  inflammatoires  et  suppuratives,  et  devient  ainsi  le  point  de 
départ  des  plus  grave»  complications.  L'inflammation  peut  se  traduire  au  début 
par  une  coloration  rosée  du  cartilage  conjugal.  lie  fait  est  excqUionnelleroent 
signalé  par  Klosé;  M.  Lannelongue  ne  Ta  constaté  qu*une  seule  fois,  mais,  de 
bonne  heure,  le  cartilage  est  ramolli,  en  partie  détruit,  perforé  par  la  suppura- 
tion. Chassaignac  a  signalé  un  cas  dans  lequel  le  cartilage  de  conjugaison  portail 
quatre  perforations  répondant  à  autant  de  perforations  osseuses.  Dans  d*autres 
cas,  ce  ne^sont  plus  de  simples  perforations,  mais  bien  des  destructions  larges, 
et  quelquefois  même  une  destruction  complète  du  cartilage.  On  trouve  alors  les 
extrémités  osseuses  de  la  diaphyse  et  de  Tépiphyse  rugueuses,  irrégulières, 
flottant  dans  une  cavité  purulente  qui  représente  le  siège  du  cartilage  disparu. 
En  pareil  cas,  les  lésions  suppuratives  se  propagent  habituellement  du  côté  de 
répiphyse  et  de  Tarticulation  voisine  ;  d*autre  part,  la  dissociation  de  l'épiphy» 
et  de  la  diaphyse  donne  lieu  à  tous  les  phénomènes  du  décollement  épi- 
physaire. 

Lésions  des  articulations.  En  se  propageant  du  côté  des  extrémités  osseuses, 
les  altérations  anatomiques  de  l'ostéomyélite  gagnent  les  articulations  voisines. 
Cette  propagation  aux  articulations  peut  se  faire  de  deux  manières  différentes. 
Dans  quelques  cas,  c'est  l'abcès  périostique  qui  vient  s'ouvrir  dans  la  synoviale, 
mais  cette  forme  sur  laquelle  a  insisté  M.  Gosselin  est  exceptionnelle.  Beaucoup 
plus  souvent  l'inflammation  se  propage  aux  articulations  par  l'intermédiaire  du 
cartilage  de  coiyugaison  et  du  tissu  osseux  de  l'épiphyse.  La  grande  division 
établie  par  Chassaignac  entre  l'ostéomyélite  envahissant  toujours  les  articula* 
tions  et  l'abcès  sous-périostique  qui  les  respecte  n'a  donc  pas  une  valeur  absolue. 
Elle  correspond  cependant  à  un  fait  vrai,  à  savoir  que  la  propagation  aux  arti- 
culations par  l'intermédiaire  de  l'abcès  sous-périostique  est  infiniment  plus 
rare  qu'à  la  suite  des  lésions  du  cartilage  conjugal  et  de  l'épiphyse.  On  voit, 
dans  ce  dernier  cas,  la  suppuration,  après  avoir  détruit  le  tissu  osseux,  arriver 
jusqu'à  la  face  profonde  du  cartilage  articulaire,  puis  celui-ci  est  perforé,  et  le 
pus  pénètre  dans  l'intérieur  de  la  jointure.  Chassaignac^  qui  a  décrit  soigneuse- 
ment ces  perforations  du  cartilage  diarthrodial,  les  compare  à  des  trous  faits  à 
l'emporte-pièce.  M.  Lannelongue  a  étudié  avec  détails  ces  lésions,  et  il  en  a 
décrit  le  premier  degré  sous  la  forme  de  godets  qu'on  trouve  quelquefois  eo 
grand  nombre  à  la  surface  du  cartilage  articulaire.  Quand  on  pratique  une 
coupe  à  leur  niveau,  on  constate  que  le  cartilage  est  aminci  au  fond  du  godet; 
la  couche  profonde  calcifiée  a  disparu,  ses  couches  superficielles  privées  de 
soutien  se  sont  laissé  affaisser;  puis  elles-mêmes  sont  détruites,  et  la  perfora- 
tion complète  est  établie.  La  présence  du  pus  dans  l'articulation  y  détermine 
bientôt  la  production  d'une  arthrite  suppurée  et  de  lésions  destructives  des 
extrémités  articulaires  et  des  ligaments.  Dans  d'autres  cas,  les  altérations  des 
jointures  sont  beaucoup  moins  graves  ;  le  pus  ne  pénètre  pas  dans  leur  inté- 
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riear;  oe  sont  de  simples  arthrites  de  voisinage,  qui  peuvent  se  terminer  heu- 

reosemeot  par  ankylose,  après  la  production  de  liquide  et  de  fongosités. 
DécdlemeiUs  épiphysaire»  et  apophysaires.    Séparation  des  diapkyseê.    La 

disparition  partielle  on  totale  du  cartilage  épiphysaire  amène  la  disjonction  de 

Il  diaphpe  et  de  l'épiphyse.  Les  débris  du  cai'tilage  épiphysaire  restent  adhé- 
rents, soit  i  la  diaphyse»  soit  à  Tépiphyse»  plus  souvent  à  cette  dernière.  Les 
deux  segments  osseux,  mobiles  Tun  sur  Tautre,  n*étant  plus  reliés  entre  eux 
qœ  par  quelques  liens  fibreux  périphériques,  subissent  des  déplacements  en 
diven  sens.  Parfois,  la  disjonction  étant  complète,  il  se  produit  une  véritable 
liuation  de  l'extrémité  diapbysaire  qui  vient  faire  saillie  sous  les  téguments.  II. 
est  même  des  cas  où,  rabc^sous-périostique  ayant  été  largement  incisé,  l'extré- 
mité luxée  de  la  diaphyse  fait  issue  à  travers  la  plaie.  D'après  les  rapports 
eiistant  entre  le  cartilage  épiphysaire  et  l'articulation  voisine,  le  décollement 
des  épiphyses  aura  sur  l'état  des  articulations  une  influence  variable.  A  la 
hanche,  où  le  cartilage  de  conjugaison  est  compris  dans  l'intérieur  de  l'article, 
le  décollement  épiphysaire  s'accompagnera  nécessairement  d'arthrite  purulente; 
»  tibia,  an  contraire,  l'articulation  pourra  demeurer  intacte. 

Des  épiphyses  il  faut  rapprocher  les  apophyses  qui,  comme  elles,  sont  sépa- 
rées de  la  diaphyse  par  un  cartilage  de  conjugaison  et  peuvent  être  le  siège  de 
Tostéomyélite  de  développement.  La  suppuration  détermine  parfois  le  décolle- 
ment de  ces  apophyses.  M.  Lannelongue  cite  une  observation  rapportée  à  la 
Société  anatomique  par  Campenon,  et  dans  laquelle  les  deux  trodianters  du 
fcmur  étaient  presque  entièrement  séparés  de  l'épiphyse  après  destruction  du 
cartilage  qui  les  unit  à  cette  dernière.  Il  a  observé  lui-même  un  décollement 
presque  complet  du  grand  trochanter  fémoral. 

A  côté  des  décollements  épiphysaires  et  apophysaires,  H.  Lannelongue  signale 
oe  qa'il  nomme  la  séparation  des  diaphyses.  En  eifet,  la  disjonction  entre  la 
diaphyse  et  Tëpiphyse  ne  se  fait  pas  toujours  au  niveau  du  cartilage  épiphysaire 
loi-mâme.  Dans  quelques  cas,  le  cartilage  épiphysaire  est  intact,  et  une  couche 
fdos  ou  moins  épaisse  de  tissu  osseux  lut  reste  adhérente  du  côté  de  la  diaphyse. 
La  séparation  s'est  donc  faite  au  niveau  du  renflement  épiphysaire  ou  bulbe 
06âeui.  M.  Lannelongue  a  trouvé  cinq  cas  de  celte  nature.  Dans  l'un  d'eux, 
celui  de  R.  Petit  (BuU.  de  la  Soc*  aaat.)^  les  deux  extrémités  du  corps  du 
tibia  étaient  séparées  de  leurs  épiphyses. 

Fractures  spontanées»  Un  autre  accident  de  l'ostéomyélite,  c'est  la  produo* 
tioQ  de  fractores  spontanées  qui  siègent,  non  plus  au  niveau  des  extrémités 
êpiphjsaires,  mais  bien  dans  la  continuité  de  la  diaphyse.  C'est  généralement, 
dit  M.  Ollier,  dans  la  convalescence  des  ostéites,  quand  les  malades,  sortis  de  la 
période  aiguë  et  fébrile,  recommencent  à  marcher,  que  s'observent  ces  fractures. 
Ce  sont  donc  des  accidents  plus  tardifs  que  les  décollements  épiphysaires.  Bien 
qu'elles  puissent  siéger  dans  tous  les  points  de  la  diaphyse,  elles  s'observent  le 
plos  souvent  au  niveau  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  inférieur  des  os  longs. 
Tom  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  la  fréquence  très-grande  de  ces 
fractures  sur  le  fémur.  Dans  le  courant  de  1885,  M.  Humbert  en  a  communiqué 
i  la  Sodété  de  chirurgie  un  cas  siégeant  à  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse 
droite  cbes  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  ;  ce  qui  fait  l'intérêt  particulier  de 
ce  cas,  c'est  que  l'on  avait  pu  croire  tout  d*abord  à  une  fracture  spontanée 
compliquant  un  osiéosarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  H.  Ollier  a 
observé  cbes  un  même  sujet  une  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  et  une 


206  PÉRIOSTITE. 

fracture  siégeant  au  tiers  inférieur  du  tibia.  La  première  fut  suivie  d*un  dépla- 
cement du  fragment  inférieur  en  dedans;  la  seconde,  d*un  déplacement  da 
fragment  inférieur  en  arrière.  D*autres  os  peuvent  être,  bien  que  beaucoup  plus 
rarement,  le  siège  de  ces  fractures  spontanées  :  ainsi  l'humérus,  les  côtes  (Picqaé), 
la  première  phalange  du  pouce  (Ollier).  Ces  fractures  survenant  à  une  période 
avancée  de  la  maladie  sont  la  conséquence  de  la  nécrose  osseuse  :  aussi  se  pro- 
duisent-elles sous  l'influence  de  la  cause  la  plus  légère,  une  contraction  mus- 
culaire, un  traumatisme  sans  importance.  Tantôt  c*est  la  partie  nécrosée  elle- 
même  qui  se  fracture,  tantôt  c'est  le  tissu  sain  persistant,  mais  aminci  par  les 
.perforations  et  les  larges  ulcérations  osseuses  que  nous  avons  précédemmeol 
décrites.  Le  trait  de  fracture  est  le  plus  souvent  irrégulier  ;  quelquefois  même  il 
y  a  plusieurs  fragments,  mais  la  circonstance  la  plus  importante  au  point  de 
vue  clinique,  c'est  la  présence  ou  l'absence  de  suppuration.  On  peut  craindre, 
quand  la  suppuration  existe,  la  production  de  phénomènes  septicémiques. 
M.  Ollier  a  perdu  de  pyohémie  deux  malades  atteints  d'ostéite  ancienne,  qui 
s'étaient  cassé  le  fémur  au  niveau  d'un  foyer  de  suppuration.  De  nombreux 
faits  démontrent  que  la  consolidation  de  ces  fractures  est  possible.  Suivant 
Aubry  (thèse  de  doct.,  Strasbourg,  1868),  elle  serait  même  la  règle.  C'est  h 
consolidation  rapide  de  la  fracture  qui,  dans  le  cas  de  Uumbert,  dont  nous  avoos 
parlé  plus  haut,  a  été  l'un  des  meilleurs  arguments  pour  faire  admettre  qu'il 
s'agissait  d'une  ostéomyélite  de  développement,  et  non  d'un  ostéosarcome.  Il  ne 
faudrait  pas  crofre  cependant  que  le  pronostic  soit  sans  gravité  :  témoin  les 
deux  faits  de  H.  Ollier  terminés  par  pyohémie.  H.  Simon,  qui  étudie  ces  £^a^ 
tiures  dans  sa  thèse  d'agrégation  (Des  fractures  spontanées^  1886),  relève,  sur 
16  observations,  7  cas  dans  lesquels  l'amputation  ou  la  désarticulation  da 
membre  dut  être  faite,  et  3  cas  où  la  mort  est  survenue  rapidement,  sans  qa  oo 
eût  fait  de  tentative  opératoire. 

Des  nécroses.  Une  des  conséquences  les  plus  fréquentes  de  l'ostéomyélite, 
c'est  la  production  de  nécroses.  Dans  la  plupart  des  cas,  en  effet,  on  retrouve, 
soit  de  très-petites  parcelles  osseuses  détachées  et  flottant  dans  le  pus,  soit  des 
séquestres  plus  ou  moins  volumineux  de  tissu  spongieux,  logés  dans  une  cavité 
de  l'épiphyse  ou  de  la  portion  renflée  de  la  diaphyse.  Enfin,  dans  d'autres  cas, 
la  nécrose  est  étendue  à  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  diaphyse. 
On  peut  dire  que  la  plupart  des  nécroses  étendues  des  os  longs,  qui  se  prolongent 
pendant  un  grand  nombre  d'années,  sont  des  suites  de  Fostéomyélite  de  déve- 
loppement. Tantôt  la  nécrose  comprend  toute  l'épaisseur  du  tissu  compacte, 
tantôt  ses  couches  les  plus  superficielles  seulement.  11  est  enfin  des  cas  oiî  1^ 
diaphyse  dans  sa  totalité  est  frappée  de  nécrose.  Pendant  longtemps  on  a  eu, 
sur  l'inflammation  des  os  et  ses  conséquences  pour  la  production  de  la  nécrose, 
les  idées  les  plus  erronées.  On  regardait  le  tissu  osseux  comme  une  substance 
inerte,  incapable  de  s'enflammer  primitivement,  mais  présentant  seulement  des 
lésions  secondaires,  consécutives  a  celles  du  périoste  et  de  la  substance  médai* 
laire.  Il  a  fallu  les  travaux  de  Gerdy  sur  l'ostéite  pour  modifier  les  idées  à  cet 
égard.  Sous  l'influence  des  opinions  anciennes  et  eironées,  on  s'était  efforce 
d'expliquer  la  nécrose  ou  mortification  du  tissu  osseux,  tantôt  par  les  altérations 
de  la  moelle,  tantôt  par  celles  du  périoste.  En  réalité,  la  chose  est  beaucoup 
plus  complexe.  Sans  doute,  la  destruction  de  la  moelle  et  du  périoste,  en  privant 
l'os  d'un  très-grand  nombre  de  vaisseaux  nourriciers,  peut  conduire  à  la  nécrose, 
mais  elle  ne  saurait  suffire,  tant  est  grande  la  richesse  vascalaire  du  tissu 
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osseox,  tant  sont  nombreuses  les  anastomoses  entre  ses  divers  ordres  de  vais- 
seanx.  La  preuve  en  est  qu  après  le  décollement  du  périoste  on  peut  très-bien 
voir  Tos  oonserrer  sa  vitalité.  Il  est  en  effet  une  circonstance  des  plus  impor- 
Unles  dans  la  production  de  la  nécrose,  c*est  Tinflammation  du  tissu  osseux 
tuHDémey  qui  agit  de  deux  manières  pour  suspendre  la  circulation  dans  son 
intérieur.  Le  premier  mécanisme,  c*est  la  suppuration  abondante  qui  détruit  tous 
les  vaisseaux  contenus  dans  les  canaux  osseux  et  les  canalicules  de  Havers;  le 
second,  c*est  Tostéite  condensante  qui,  oblitérant  le  calibre  de  ces  canaux, 
étouffe  les  vaisseaux  et  conduit  au  même  résultat  que  la  suppuration.  Aussi, 
après  avoir  longuement  examiné  la  question,  M.  Gosselin  a«t-il  grandement 
raison  de  conclure  en  disant  :  c  Ce  qui  pour  moi  reste  acquis,  c*est  la  partici- 
pation de  Tostéite  elle-même  à  la  production  de  la  nécrose  s.  La  même  idée 
ts(  également  développée  par  M.  Lannelongue. 

RéparaUan  deslé$ions.  Presque  en  même  temps  que  le  processus  destructif, 
ou  da  moins  de  très-bonne  heure,  commence  le  travail  de  réparation.  Il  est 
fourni  par  les  éléments  qui,  à  l'état  normal,  concourent  à  l'ossification,  c'est-à- 
dire  le  périoste  et  la  moelle.  Dans  tous  les  points  où  le  périoste  n'est  pas 
entièrement  détruit  par  la  suppuration,  sa  coudie  profonde  ou  couche 
(H>téogène  dépose  à  sa  face  profonde  de  nouveaux  éléments  qui,  d'abord 
jenns  et  friables,  s'unissent  pour  former  des  lames  osseuses  solides  qu'on  a 
^es,  s'étendant  comme  un  pont  d*une  épiphyse  à  l'autre,  rétablir  la  continuité 
de  la  diaphyse  osseuse.  On  peut  même  voir  un  nouvel  os  êti*e  régénéré  en 
totalité  et,  dans  les  cas  où  l'os  ancien  nécrosé  reste  inclus  dans  le  nouvel  os, 
on  a  ainsi  la  production  d'un  séquestre  invaginé.  Suivant  l'état  du  périoste,  la 
régénération  osseuse  est  plus  ou  moins  abondante.  Sur  les  limites  du  décolle- 
ment périostique,  là  où  la  couche  ostéogène  a  été  seulement  irritée  et  non 
dêiniite  par  la  suppuration,  la  production  osseuse  nouvelle  est  abondante;  au 
oontiaire,  dans  les  points  où  le  périoste  a  été  soulevé  par  le  pus  et  où  la  couche 
de  moelle  périostale  a  été  en  partie  détruite,  la  réparation  est  beaucoup  plus 
imparfaite.  11  est  même  des  points  au  niveau  desquels  cette  réparation  manque 
tonti  tait  Ainsi  se  forment  dans  l'os  nouveau  ces  orifices  que  Weidmann,  dans 
son  étude  sur  la  nécrose,  a  dénommés  égouts  et  cloaques,  orifices  par  lesquels 
le  séquestre  se  présente  quelquefois  à  l'extérieur,  et  qui  donnent  issue  à  la 
suppuration.  C'est  aussi  l'ossification  nouvelle  aux  dépens  du  périoste  qui  est 
1  origine  de  la  consolidation  des  éléments  épiphysaircs  et  diaphysaires.  Hais  il 
oe  faudrait  pas  croire  que  le  périoste  seul  soit  l'agent  de  la  réparation.  Le  tissu 
médullaire,  partout  où  il  se  trouve,  dans  le  canal  osseux  centrai,  dans  le  trou 
nourricier  des  os,  dans  les  canalicules  de  Havers,  fournit  de  l'os  nouveau.  Par 
1^  s'explique  Tostéite  condensante  que  laisse  si  souvent  à  sa  suite  l'ostéomyélite 
dedéreloppement.  Le  canal  central  de  l'os  peut  même  être  oblitéré  par  un 
bouchon  osseux  fourni  par  la  moelle;  dans  d'autres  cas,  il  est  occupé  par  un 
tissu  réticulé  ou  spongieux.  C'est  encore  ce  travail  d'ossification  qui  explique, 
comme  le  fait  remarquer  H.  Lannelongue,  ce  fait,  signalé  parGerdy,  d'un  canal 
nourricier  du  tibia,  gros  comme  une  plume  d'oie,  conduisant  à  un  cul-de-sac 
terminé  par  du  tissu  compacte.  L'ostéomyélite  a  déterminé  à  la  fois  le  travail  de 
raréiaction  osseuse  qui  a  produit  l'élargissement  du  trou  nourricier,  et  l'ostéite 
condensante  qui  a  oblitéré  une  partie  de  son  trajet  et  la  fait  se  terminer  en 
cul-de-sac. 

Si  la  reproduction  osseuse  est  la  règle,  il  faut  bien  remarquer  que,  dans  cer- 
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tains  cas  où  la  couche  ostëogène  du  périoste  a  été  détruite  en  totalité,  la  répa- 
ration peut  faire  complètement  défaut.  M.  Ollier  cite  l'exemple  d*une  nécrose  da 
cubitus  survenue  à  la  suite  d'une  pandiaphysite  suraiguë,  qui  ne  fut  pas  suÎTie 
de  la  formation  du  plus  petit  ostéophyte,  bien  que  Tenfant  ne  fût  âgé  que  de 
quatre  ans.  De  même,  notre  collègue  et  ami  M.  Heydenreich  nous  signale  une 
observation  personnelle  dans  laquelle  il  a  dû  pratiquer  l'extraction  d'nn 
séquestre  pour  une  ostéite  du  radius  datant  de  quinze  mois  chez  un  jeane 
enfant  de  quatre  ans.  Ici  encore  la  reproduction  osseuse  faisait  complètement 
défaut.  Mais  ce  sont  là  des  exceptions,  et  l'on  trouve  habituellement  une  répars^ 
tion  plus  ou  moins  complète. 

De  rostéomyélUe  des  os  courts  et  des  os  plats.  Tout  ce  que  nous  venons  de 
dire  se  rapporte  à  l'ostéomyélite  des  os  longs  ;  nous  devons  ajouter  quelques 
mots  au  sujet  de  l'ostéomyélite  des  os  courts  et  des  os  plats,  qui,  pour  être  beau- 
coup plus  rare  que  la  variété  précédente,  n'en  présente  pas  moins  des  partico- 
larités  du  plus  haut  intérêt. 

M.  Gossclin  dit  avoir  observé  avec  M.  Th.  Anger  une  ostéite  épiphysaire 
aiguë  suppurée  du  calcanéum  sur  une  jeune  fille  de  treize  ans,  chez  laquelle  la 
maladie  fut  assez  grave  pour  entraîner  la  mort  en  quelques  jours.  M.  Ollier 
signale  également  les  ostéomyélites  qui  se  développent  sur  les  bords  ou  les  faces 
des  os  plats  et  courts,  en  rapport  avec  un  cartilage  d'accroissement;  il  note 
comme  étant  le  plus  souvent  frappés  le  bord  spinal  de  l'omoplate,  la  crête  de 
l'os  iliaque,  le  tiers  postérieur  du  calcanéum,  l'extrémité  antéiîeure  des  côtes. 
Pour  lui,  les  ostéites  marginales  de  certains  os  plats  (angle  de  la  mâchoire,  par 
exemple),  les  ostéites  suturales  du  crâne  et  des  os  de  la  face,  doivent  être  rat- 
tachées, dans  l'enfance  et  l'adolescence,  aux  ostéites  de  développement. 

M.  Lannelongue  consacre  à  l'ostéomyélite  des  os  courts  et  des  os  plats  an 
chapitre  plein  d'intérêt.  Le  calcanéum,  la  rotule,  les  corps  vertébraux,  sont  les 
seuls  os  courts  qu'il  ait  trouvés  atteints;  il  en  a  recueilli  quatre  exemples  pour 
le  calcanéum  et  deux  pour  la  rotule.  Il  rapporte  une  observation  curieuse 
d'ostéomyélite  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire  dont  la  lecture  est  fertile  en 
nombreux  enseignements.  M.  Lannelongue  pense  qu'une  fois  l'attention  éveillée 
sur  la  possibilité  de  ces  ostéomyélites  vertébrales  on  reconnaîtra  là  l'one  des 
origines  du  mal  de  Pott.  11  est  à  noter,  à  propos  des  ostéites  des  os  couiis,  que 
les  rapports  de  ces  os  avec  les  articulations  voisines  sont  tellement  intimes, 
tellement  multipliés,  que  ces  dernières  sont  très-souvent  envahies. 

Quant  aux  os  plats,  M.  Lannelongue,  comme  M.  Ollier,  note  parmi  les  05 
atteints  le  maxillaire  infétîeur,  l'omoplate  et  Tos  iliaque.  Mais  ce  sont  les  os  du 
crâne  qui  sont  le  plus  souvent  frappés.  Le  frontal,  le  temporal,  le  rocher  lui- 
même,  ont  été  envahis.  On  comprend  la  gravité  particulière  delà  lésion  dans  ces 
cas;  la  suppuration  se  produit  sur  chacune  des  faces  de  l'os;  on  trouve,  eo 
même  temps  qu'un  abcès  extérieur,  une  nappe  de  pus  interposée  entre  Vos  cl 
la  dure-mère,  d'oii  l'éclosion  de  phénomènes  cérébraux.  L*ostéomyélite  de 
l'omoplate  a  pu  déterminer  l'envahissement  de  l'articulation  scapulo-humérale; 
celle  de  l'os  iliaque  a  pu  produire,  soit  la  coxalgie,  soit  la  sacrcHsoxalgie. 

Symptômes»    Chassaignac  et  H.  Lannelongue  s'accordent  â  représenter  la 

douleur  comme  constituant,  dans  l'immense  majorité   des  cas,  le  premier 

symptôme.  Mais  tantôt  cette  douleur  est  très-violente  dès  le  début;  tantôt  elle 

est  peu  vive  et  masquée  par  les  phénomènes  généraux  qui  font  prendre  la 

I  maladie  pour  nue  fièvre  typhoïde  ou  une  fièvre  éruptive  commençante.  Ces 
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symptômes  généraux  consistent  dans  une  fièvre  intense  avec  élévation  considé- 
raJ)ie  de  la  température»  fréquence  extrême  et  petitesse  du  pouls:  il  y  a  une 
céphalalgie  violente,  une  soif  vive,  la  langue  est  sèche  ;  le  malade  est  plongé 
dans  la  stupeur;  il  y  à  parfois  même  du  délire.  Ces  derniers  symptômes  sont 
quelquefois  assez  marqués  pour  qu'on  désigne  Taffection  sous  le  nom  de  forme 
typhoïde  de  Tostéomyélite. 

La  douleur  ne  tarde  pas  à  augmenter  d'intensité  et  à  attirer  l'attention.  Elle 
est  spontanée,  mais  elle  s'exagère  par  les  mouvements  et  par  la  pression. 
M.  Lannelongue  attache  la  plus  grande  importance  à  la  recherche  de  la  douleui 
proToquée  par  la  pression.  Quelle  que  soit,  dit-il,  la  profondeur  de  l'os  atteint» 
on  peut  toujours  par  des  pressions  convenables  méthodiquement  exercées  sur 
celle  de  ses  faces  qui  est  le  plus  accessible  déterminer  une  zone  douloureuse 
et;  au  milieu  de  celle-ci,  un  point  plus  particulièrement  sensible.  C'est  par  là 
qa  oot  débuté  les  lésions,  c'est  là  aussi  qu'elles  ont  atteint  leur  plus  haut  degré 
de  développement.  Les  mouvements  d'ensemble  imprimés  au  membre  réveillent 
Clément  de  violentes  douleurs  et  surtout  des  douleurs  à  caractères  tout  à  fait 
puticaliers,  sur  lesquelles  a  beaucoup  insisté  Chassaignac.  C'est  une  sensation 
de  brisure  de  l'os,  qui  arrache  des  cris  aux  malades  et  leur  fait  crpire  qu'on 
îieot  de  leur  fracturer  un  membre.  Presque  en  même  temps  que  la  douleur 
apparaît  le  gonflement  qui  est  circonscrit  d'abord  au  voisinage  d'une  des  extré* 
mités  de  la  diaphyse;  au  début,  c'est  un  gonflement  dur  qui,  plus  tard,  fait 
place  à  une  sensation  de  mollesse  et  à  de  l'œdème.  La  peau  est  d'abord  de  colo- 
ralioo  normale,  puis  elle  présente  une  coloration  rouge  et  parfois  même  une 
teinte  marbrée  violacée.  Le  gonflement  devient  de  plus  en  plus  mou,  jusqu'à 
œ  qu'enfin  une  fluctuation  véritable  lui  succède.  Hais  on  ne  doit  pas  s'attendre 
à  trouver  facilement  cette  fluctuation.  Il  faut  se  souvenir  en  effet  que  le  pus  est 
trb-profondément  situé  entre  l'os  et  le  périoste  et  qu'il  est  des  manœuvres  par- 
ticulières auxquelles  il  faut  avoir  recours  pour  constater  sa  présence.  En  effet, 
il  ne  convient  pas  de  chercher  ici  la  fluctuation  avec  la  pulpe  des  doigts,  mais 
bien  d'embrasser  le  membre  à  pleine  main.  Il  est  môme  bon  parfois  de  faire 
•exercer  par  une  main  étrangère  une  compression  sur  les  limites  de  la  poche,  de 
f^çon  à  empêcher  le  pus  de  fuir  dans  une  direction  opposée.  Le  pourtour  de  la 
collection  sous-périostique  est  limité  par  un  bourrelet  épais  dû  à  l'œdème  des 
parties  voisines  et  au  gonflement  du  périoste  soulevé  par  de  nouveaux  éléments 
ioatomiques  accumulés  à  sa  face  profonde,  dans  les  points  où  l'inflammation 
moins  violente  n'est  pas  allée  jusqu'à  la  suppuration.  Ainsi  que  le  fait  remai*- 
qoer  M.  Lannelongue,  ce  bourrelet  peut  être  regardé  comme  un  signe  favorable. 
U  constitue  en  efTet  une  barrière  qui  s'oppose  pendant  un  certain  temps  à  la 
pnipagation  de  l'inflammation.  La  preuve  en  est  que,  lorsque  des  poussées 
nouvelles  surviennent,  on  voit  disparaître  le  bourrelet  circônférentiel,  en  même 
temps  que  la  nappe  purulente  gagne  une  plus  grande  étendue.  Si  la  maladie  est 
Uissée  à  elle-même,  il  peut  arriver,  comme  nous  l'avons  signalé  à  propos  de 
raoatomie  pathologique,  que  le  pus,  traversant  la  barrière  qui  lui  est  momen- 
Unément  formée  par  le  périoste,  se  répande  dans  le  tissu  cellulaire  du  membre. 
Tous  les  symptômes  qui  indiquent  sa  présence,  rougeur,  fluctuation,  chaleur, 
(ieriennent  alors  beaucoup  plus  faciles  à  apprécier.  Enfin  l'abcès  s'ouvre  spon- 
tanément, ou  plus  souvent  il  est  ouvert  par  le  chirurgien.  Le  pus  qui  s'écoule 
présente  des  caractères  particuliers  qui  doivent  être  mis  au  nombre  des  signes 
importants  de  l'ostéomyélite.  Chassaignac  a  beaucoup  insisté  sur  deux  de  ces 
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signes  qui  sont  la  fétidité  priraitive  du  pus,  au  moment  même  de  l'ouverlun 
de  Tabcès,  et  la  présence  à  sa  surface  d*un  grand  nombre  de  gouttelettes  hailenses 
provenant  de  la  moelle  osseuse.  Ce  dernier  signe,  bien  qu*il  ue  soit  pas  constaot, 
s'observe  cependant  avec  une  fréquence  assez   grande  pour  qu*0D  puisse  y 
attacher  une  véritable  importance  diagnostique.  L'introduction  du  doigt  dans  le 
foyer  de  Tabcès  permet  de  constater  une  dénudation  plus  ou  moins  large  de  l'os 
dont  la  surface  est  rugueuse  et  irrégulière.  La  suppuration  se  prolonge  pendant 
un  certain  temps»  le  malade  continue  à  présenter  de  la  fièvre  avec  exaspérations 
vespérales,  quelquefois  même  apparaissent  les  grands  frissons  et  les  symptômes 
viscéraux  qui  sont  l'indice  de  Tinvasion  de  la  pyohémie,  ou  bien  le  malade  pent 
encore  succomber  à  raffaiblis^ement  progressif  et  à  la  septicémie  chronique, 
qui  sont  la  conséquence  de  la  longue  durée  et  de  l'abondance  de  la  suppuration. 
Lorsque  le  cartilage  de  conjugaison  est  détruit  et  que  le  pus  a  envahi  I  articu- 
lation voisine,  la  guérison  ne  peut  souvent  être  obtenue  que  par  le  sacrifice  dn 
membre.  Enfin,  dans  les  cas  moins  graves,  le  malade  n'arrive  pas  à  la  guérison 
sans  prolongation  d'une  suppuration  plus  ou  moins  abondante,  formatioa  de 
séquestres  et  production  de  lésions  qui  perpétuent  pendant  de  longues  années  et 
quelquefois  même  pendant  toute  la  durée  de  l'existence  les  traces  de  raiïeclion 
dont  il  a  été  atteint  pendant  la  période  de  développement. 

Telle  est  la  marche  générale  de  l'afleclion,  mais  un  tableau  unique  ne  sau- 
rait suffire.  11  est,  en  effet,  un  grand  nombre  de  formes  qui  demandent  à  étrâ 
étudiées  isolément,  tant  à  cause  de  la  marche  et  de  la  syroptomatologie  Mi' 
rente  qu'elles  présentent  qu'au  point  de  vue  du  pronostic  et  des  indications 
thérapeutiques.  H.  Gosselin^  que  nous  suivrons  dans  cette  description,  signale 
cinq  de  ces  variétés  cliniques. 

Première  variété  clinique.  Elle  est  assez  rare;  M.  Gosselin  ne  l'a  obserîé^ 
qu'une  fois  d'une  manière  complète,  mais  trois  fois,  dit-il,  il  a  eu  occasion  d'efl 
voir  les  conséquences  tardives.  Dans  cette  variété,  tous  les  symptômes  générant 
et  la  plupart  des  symptômes  locaux  qui  caractérisent  l'aflectioa  s'obserfeul 
comme  d'habitude,  puis  ils  se  dissipent  et  la  maladie  se  termine  sans  la  pro- 
duction d'abcès  ni  de  nécrose,  a  Après  une  période  de  fièvre,  de  douleur  et  d< 
gonflement  diffus  profond,  qui  a  duré  quinze  à  trente  jours,  on  voit,  dit  H.  Go§ 
selin,  les  phénomènes  s'amoindrir.  La  résolution  se  fait  et  le  malade  ne  coosen 
qu'une  hyperostose,  quelquefois  avec  ankylose,  s'il  y  a  eu  propagation  à  Tard 
culation  ».  Comme  exemple  de  celte  variété,  nous  pouvons  citer  le  cas  d 
M.  Humbert  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion.  Lors  de  son  entrée  à  Thôpital 
le  malade  souffrait  depuis  deux  mois  de  la  cuisse  ;  il  avait  eu,  au  début,  un 
fièvre  violente  avec  des  frissons  et  du  délire.  Ces  accidents  aigus  avaient  dur 
trois  semaines,  mais  aucun  abcès  ne  s'était  formé.  L'ostéomyélite  avait  aboui 
uniquement  chez  lui  à  une  hyperostose  qui,  se  compliquant,  à  un  moroei 
donné,  d'une  fracture  spontanée,  avait  pu  en  imposer  pour  un  ostéosarcome  d 
fémur.  Cette  première  variété  clinique  est  un  degré  très-atténué  de  l'aflectioc 
Son  caractère  infectieux  est  ici  bien  peu  marqué,  puisqu'elle  n'aboutit  pas  à  I 
suppuration. 

Deuxième  variété  clinique.  Dans  cette  seconde  variété,  plus  fréquente  qn 
la  première,  l'ostéite  va  bien  jusqu'à  la  suppuration,  mais  cette  suppuration  ^ 
produit  uniquement  entre  la  face  externe  de  l'os  et  le  périoste.  Le  pus  e.\i>! 
seulement  au  niveau  de  la  portion  de  la  diaphyse  qui  est  voisine  du  cartîla^ 
épiphysaire,   mais  ce  cartilage  et  Tépiphyse  elle-même  restent  intacts.  Apn 
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avoir  dore  on  temps  variable,  la'  suppuratioa  se  tarit,  le  périoste  se  recolle  et 
I  a/Tection  se  termine  sans  la  prodaclion  de  nécrose.  Si  le  mot  de  périostite 
phlegmoneuse  diffuse  devait  être  conservé,  remarque  H.  Gosselin,  ce  serait  pour 
des  cas  de  ce  genre.  Ce  sont  ces  faits  qui  ont  été  objectés  à  H.  Lannelongue  par 
NM.  Berger,  Marjolin,  Tiilaux,  Verncuil,  dans  la  discussion  de  la  Société  de 
chirurgie  de  1879.  Biais  de  ce  que  Taffection  se  termine  quelquefois  sans 
nécrose,  est-ce  une  raison  suffisante  pour  admettre  qu*il  s^agisse  purement  et 
simplement  d'une  inflammation  du  périoste,  sans  participation  de  Tos  sous- 
jacent?  En  un  mot,  faut-il,  à  côté  de  l'ostéomyélite  primitive,  continuer  à 
admettre  et  à  décrire  la  périostite  phlegmoneuse  diffuse  ou  abcès  sous-périos- 
lique?  Nous  sommes  ainsi  ramené  à  la  discussion  que  nous  avons  déjà  soulevée, 
soil  à  propos  de  Tanatomie  pathologique,  soit  à  propos  de  la  nature  même  de  la 
maladie. 

Tout  d'abord  il  est  à  remarquer  que  M.  Lannelongue  ne  nie  point  la  possibi*- 
lité  de  cette  terminaison  sans  nécrose.  Il  note,  au  contraire,  que  a  Tune  des 
terminaisons  de  cette  forme  diaphysairc,  la  plus  rare,  il  est  vrai,  mais  pourtant 
réelle,  est  la  guérison  sans  nécrose  ».  Dans  son  mémoire  sur  Tostéomyélite,  il 
rapporte  deux  faits  seulement  de  guérison  sans  exfoliation  osseuse.  Plus  tard, 
dans  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  le  même  auteur  a  cité  une  statis- 
tique d'après  laquelle,  sur  100  observations  relevées  par  lui,  il  n'y  a  eu  que 
quatre  cas  de  terminaison  sans  nécrose.  Du  reste,  on  se  tromperait  étrangement, 
si  l'on  concluait  de  l'absence  de  nécrose  à  la  non-participation  du  tissu  osseux 
sous-jacent  et  à  son  intégrité.  Ainsi,  dans  une  des  observations  de  Chassaignac, 
il  est  dit  que  les  fistules  se  fermèrent  sans  expulsion  de  séquestre,  mais  que  le 
tibia  resta  volumineux,  byperostosé.  H.  Lannelongue  a  cité,  dans  la  discussion, 
an  cas  bien  démonstratif  :  c'est  celui  d'un  enfant  de  neuf  ans,  atteint  d'une 
ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  qui  fut  conduit  à  l'hôpital 
Sainte-Eugénie,  oh  M.  Le  Dentu,  en  l'absence  de  H.  Lannelongue,  lui  ouvrit  un 
Tjste  abcès  sous-périostique.  L'enfant  guérit  en  quelques  mois,  san$  mue 
(Taucune  esquille  et  sans  fistule,  malgré  une  dénudation  étendue  au  quart  infé- 
rieur de  la  diaphyse  fémorale.  <  Celte  guérison,  ajoute  M.  Lannelongue,  parais- 
^it  bien  confirmer  l'idée  d'une  affection  du  périoste.  Hais  j'ai  tenu  à  revoir  cet 
enfant,  et  deux  à  trots  fois  par  an  il  se  présente  à  Thôpital.  Or  l'an  dernier, 
sans  motif,  sans  raison,  il  a  eu  une  poussée  nouvelle  assez  violente,  qui  lui  fit 
passer  deux  mois  dans  mon  service  et  ne  fut  heureusement  suivie  d'aucun  abcès. 
Il  est  de  nouveau  revenu  cette  année  et  je  l'ai  actuellement  sous  les  yeux.  Il 
^'arde  le  lit  depuis  plus  d'un  mois.  L'extrémité  inférieure  de  son  fémur  très- 
hjperostosée  vers  la  partie  supérieure  du  condyle  inteme  est  très-douloureuse; 
les  douleurs  sont  spontanées,  reviennent  par  accès  violents  diurnes  et  souvent 
Doctumes,  leur  siège  est  l'os  lui-même  ;  les  parties  molles  n'offrent  aucune  alté- 
ration. II  n'y  a  pas  de  doute,  dans  l'intérieur  de  cet  os  se  trouve  très-probable* 
ment  one  cavité  purulente,  avec  ou  sans  petite  esquille,  et  je  suis  prêt  à  ouvrir 
le  fémur  par  une  couronne  de  trépan  ».  Plus  tard,  en  effet,  M.  Lannelongue 
dut  ouvrir  un  abcès  situé  au  devant  du  condyle  inteme  du  fémur  ;  il  put  ainsi 
extraire  deux  esquilles  libres  à  la  surface  de  ce  condyle  très-hyperostosé.  Il  est 
impossible  de  citer  un  fait  plus  démonstratif:  si  l'on  n'avait  pas  suivi  cet 
enfant,  on  l'aurait  donné  comme  un  type  bien  net  d'abcès  sous-périostique,  et 
cependant  la  participation  de  l'os  à  la  maladie  est  surabondamment  démontrée 
par  les  poussées  inflammatoires  successives,  l'hyperostose  et  l'issue  des  séque»- 
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très.  Beaucoup  de  faits  d*abcès  sous-périostitiaes  pourraient  sans  doute  èlre 
compares  à  celui-ci. 

En  résumé  donc,  admettre  dans  tous  les  cas  une  suppuration  intra-mëdoUaire 
et  intra-osseuse  accompagnant  nécessairement  la  suppuration  sous-périosUque 
serait  certainement  une  très-grande  exagération.  Hais,  d'autre  part,  voir  dans  la 
guérison  d*un  abcès  sous-périostique  sans  nécrose  la  preuve  qu'il  s'agit  là  eiclu- 
sivement  d'une  maladie  du  périoste  sans  participation  de  l'os  serait  non  moins 
certainement  une  erreur.  La  vérité,  c'est  que»  dans  tous  les  cas,  le  tissu  osseux 
tout  entier  participe  à  l'affection  qui,  comme  nous  l'avons  déjà  plusieurs  fois 
répété,  mérite  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  le  nom  de  panosiéile. 
Mais,  tandis  que,  dans  certains  cas,  l'ostéite  est  suppurative  à  la  fois  dans  tons 
les  points,  dans  le  canal  médullaire,  à  la  surface  de  l'os  et  dans  son  épaisseur, 
dans  d'autres,  au  contraire,  elle  n'aboutit  à  la  suppuration  qu'à  la  face  profonde 
du  périoste.  En  un  mot,  l'ostéomyélite  et  l'abcès  sous-périostique  ne  sont  pas 
deux  maladies  distinctes,  l'une  du  périoste,  l'autre  de  l'os  :  ce  sont  en  réalité 
deux  formes  cliniqueg  d'une  seule  et  même  affection,  l'ostéite  de  développe- 
ment. C'est  pourquoi  nous  avons  suivi  la  description  de  M.  Gosselin  qui,  eu 
présentant  ces  différentes  formes  comme  des  variétés  cliniques  d'une  même 
maladie,  nous  semble  propre  à  bien  faire  comprendre  le  lien  qui  les  relie  l'une 
à  l'autre. 

MM.  Gosselin  et  Lannelongue  sont  donc  d'accord  au  fond  pour  reconnaître  que, 
dans  tous  les  cas,  l'os  tout  entier  participe  à  la  maladie;  la  discussion  qui  s'esl 
élevée,  entre  eux  à  l'Académie  de  médecine  n'est  qu'une  question  de  mots, 
M.  Gosselin  craignant  que  le  terme  d'ostéomyélite  employé  par  le  chirurgien  de 
l'hôpital  Sainte-Eugénie  ne  soit  le  point  de  départ  d'ime  confusion,  en  faisant 
croire  qu'il  s'agit  d'une  maladie  isolée  de  la  moelle. 

La  manière  de  voir  que  nous  défendons  ici  est  aussi  celle  à  laquelle  se  sont 
rattachés  HM.  Trélat  et  Panas.  «  Je  suis  d  accord  avec  M.  Lannelongue,  disait  à 
la  Société  de  chirurgie  M.  Trélat;  je  crois  néanmoins  qu'il  existe  un  petit 
nombre  de  faits  comme  ceux  de  M.  Berger,  de  H.  Verneuil,  ou  l'affectiou  reste 
ostéomyéUte  à  la  superficie  de  l'os,  et  borne  ses  effets  à  une  zone  plus  ou  nioin» 
étendue  de  ce  dernier  » .  De  même,  dans  son  rapport  à  l'Académie  de  médecine, 
M.  Panas,  tout  en  se  rattachant  à  Tunité  de  nature  de  ruffection  dans  tous  les 
cas,  admettait  cependant  l'existence  possible  d'un  double  foyer  d'irradiation 
phlegmasique,  savoir  :  le  périoste  d'une  part  et  la  moelle  endostale,  surtout  au 
voisinage  du  cartilage  épiphysaire,  d'autre  part. 

A  côté  des  deux  formes  cUniques  précédentes,  M.  Gosselin  admet  une  troisième 
variété  constituée  par  les  cas  où  la  suppuration  se  produit  uniquement  à  la  face 
externe  du  périoste,  entre  lui  et  la  couche  musculaire,  et  dans  lesquels,  par 
conséquent,  l'os  n'est  pas  dénudé.  Sans  doute,  aujourd'hui  ces  abcès  limitas  à 
la  face  externe  du  périoste  et  dénommés  par  HM.  Duplay,  Gaujot  et  leurs  élèves. 
périostiles  externes^  ne  sauraient  être  niés.  Hais,  m  réalité,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe  ils  sont  fort  rares  et,  si  Ton  examine  attentivement  la  lésion,  ou 
trouve  le  plus  souvent  un  petit  pertuis  par  lequel  le  pus  communique  avec  la 
face  interne  du  périoste  et  la  surface  de  l'os  dénudé.  Déjà  nous  avons  cité  le  cas 
rapporté  par  H.  liannelongue  de  cet  énorme  abcès  descendant  au  devant  du  genou 
et  paraissant  siéger  entièrement  en  dehors  du  périoste,  tandis  qu'une  perfora- 
tion étroite  de  cette  membrane  étabUssait  une  communication  avec  Tos  Idi- 
même. 
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Trmième  variété  clinique.    Bien  plus  fréquente  que  les  variétés  préoé- 

deaies  est  oelle  dans  laquelle  l'ostéomyélite  aboutit  à  la  morti6cation  d'une 

épaisseur  plus  ou  moins  considérable  de  la  diapbyse  et  à  la  formation  d'un 

séquestre.  L'abcès  une  fois  ouvert,  l'os  est  largement  dénudé  ;  percuté  avec 

l'extrémité  d'un  stylet,  il  rend  un  son  sec;  mais,  comme  le  fait  observer 

M.  Lannelongue,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  croire  fatale  la  nécrose  dans 

toate  rétendue  de  l'os  où  cette  sensation  spéciale  est  perçue.  II  peut  arriver 

'et  il  arrive  souvent  en  effet  qu'une  bonne  partie  du  périoste  se  recolle  et  que 

l'os  sous-jacent  continue  à  vivre.  Mais,  quand  la  dénudation  est  très-large,  quand 

les  éléments  nourriciers  contenus  dans  les  canaux  de  Havers  ont  été  détruits 

par  la  suppuration,  ou  que  ces  derniers  canaux  ont  été  oblitérés  par  l'ostéite 

condensante,  des  séquestres  plus  ou  moins  larges  se  forment.  Ce  peuvent  être 

de  cimples  lamelles  osseuses,  minces  et  peu  étendues;  dans  d'autres  cas,  ils 

comprennent  la  plus  grande  épaisseur  de  la  diapbyse.  Leur  séparation  exige 

alors  un  temps  considérable,  pendant  lequel  le  périoste  voisin  fournit  un  nouvel 

08  :  de  là  les  séquestres  invagioés;  de  là  les  suppurations  prolongées  et  les 

fistules  interminables  qui  sont  si  souvent  la  conséquence  de  l'ostéomyélite  de 

développement. 

Quatrième  variété  clinique.  Ici  l'inflammation  suppurative  ne  se  borne  pas 
seulement  à  la  diapbyse;  le  cartilage  épiphysaire  lui-même  est  envahi;  il  est 
en  partie  détruit,  ou  bien  il  présente  ces  perforations  que  nous  avons  décrites 
à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  et  la  suppuration  gagnant  l'épiphyse  en 
totalité  se  propage  jusqu'à  l'articulation  voisine.  La  mort  est  souvent  la  consé- 
quence de  cette  forme  grave,  soit  par  septicémie  chronique,  soit  par  pyohémie; 
dans  bon  nombre  de  cas  la  guérison  ne  survient  qu'au  prix  du  sacrifice  du 
membre. 

Cinquième  variété  clinique.  Elle  constitue  le  dernier  terme  des  lésions  de 
gravité  croissante  décrites  par  H.  Gosselin.  C'est  cette  variété  qui  a  été  signalée 
pour  la  première  fois  par  Klose  (de  Breslau)  sous  le  nom  de  décollement  aigu 
des  épiphyses.  Ici  le  cartilage  de  conjugaison  a  été  détruit  en  totalité  ;  le 
périoste  a  disparu,  de  sorte  que  l'épiphyse  et  la  diapbyse  sont  disjointes.  Cette 
dernière  peut  même  abandonner  ses  rapports,  en  donnant  naissance  à  une  véri- 
table luxation.  On  aperçoit  alors,  dit  ïf.  Gosselin»  une  saillie  anormale  vers 
l'one  des  extrémités  de  l'os  malade  ;  on  peut  voir  et  sentir  cette  saillie  à  travers 
la  peau  et,  si  un  abcès  a  été  ouvert  à  ce  niveau,  on  peut  toucher  du  doigt  la 
portion  de  diapbyse  déplacée  et  privée  de  périoste  sur  tout  son  contour.  Ici, 
comme  dans  la  variété  précédente,  la  gravité  de  l'affection  tient  à  la  suppura- 
tion de  l'articulation  voisine,  à  la  formation  d'une  nécrose  très-étendue  de  la 
diapbyse  et  à  la  possibilité  des  complications  septicémiques. 

En  résumé,  on  voit  d'après  la  description  précédente  que  l'ostéomyélite  de 
développement  peut  affecter  des  formes  nombreuses  et  variées.  Depuis  le  pre- 
mier degré,  qui  se  traduit  seulement  par  une  douleur  locale  et  une  hyperostose 
plus  ou  moins  considérable,  jusqu'à  la  destruction  du  cartilage  épiphysaire  avec 
luution  diaphysaire  et  suppuration  de  la  jointure,  les  degrés  intermédiaires, 
abcès  sus  et  sous-périostique,  avec  ou  sans  formation  de  séquestres,  suppura- 
tions de  l'épiphyse,  constituent  les  anneaux  non  interrompus  d'une  même  chaîne 
pathologique. 

Compucàtions.  Déjà  nous  avons  signalé,  comme  complications  possibles,  la 
production  de  fractures  spontanées,  reconnaissables  aux  signes  ordinaires  des 
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fractures,  dëfonnation  et  impotence  du  membre,  mobilité  anormale,  crépita- 
tion. Nous  avons  note,  en  même  temps  que  la  gravité  de  ces  fractures  lors- 
qu'elles se  produisent  au  milieu  d'un  foyer  purulent,  la  possibilité  de  les  voir 
aboutir  à  la  consolidation. 

Au  début,  un  seul  os  est  atteint,  mais  on  peut,  au  bout  de  quelques  joan, 
observer  des  ostéomyélites  secondaires  qui  se  développent  sur  différents  points 
du  squelette.  Ce  sont  assez  souvent  la  clavicule,  le  péroné,  le  maxillaire 
inférieur,  qui  sont  le  siège  de  ces  ostéomyélites  secondaires  (LanneloDgne).* 
On  peut  aussi  les  voir  se  développer  sur  les  autres  os  d'un  màne  membre, 
péroné,  fémur,  après  Tenvahissement  primitif  du  tibia,  ou  sur  le  segment  homo- 
logue du  membre  du  côté  opposé.  Mentionnons  encore  les  poussées  successives 
d'ostéomyélites  se  produisant  sur  un  même  os.  Elles  peuvent  donner  naissance 
à  plusieurs  abcès  sous-périostiques.  a  Le  péroné,  dit  H.  Lannelongue,  est  Tan 
des  os  où  l'on  voit  le  plus  souvent  ces  poussées  successives  aboutissante  un  abcès 
secondaire...  On  les  a  encore  signalées  au  tibia,  à  l'humérus,  au  fémur.  »  Ces 
poussées  inllammatoires  successives  peuvent  propager  le  mal  à  travers  toute 
l'étendue  de  la  diaphyse  d'une  épiphyse  à  l'autre,  constituant  ainsi  l'ostéite 
bipolaire  (Ollier),  dont  nous  avons  noté  la  fréquence  particulière  au  niveau  du 
tibia. 

La  pyohémie  s'explique  aisément  dans  un  grand  nombre  de  cas  par  la  phlé- 
bite des  veines  intra-osseuses  signalée  autrefois  par  Klose.  De  là  les  suppura- 
tions secondaires,  les  abcès  métastatiques;  de  là  des  pneumonies,  des  pleurésies 
purulentes,  des  abcès  du  tissu  cellulaire,  des  suppurations  articulaires.  Mais 
à  côté  de  ces  suppurations  multiples  qui  relèvent  évidemment  de  la  pyohé- 
mie, qu'on  trouve  ou  non  la  phlébite  qui  sert  de  lien  entre  oes  diverses 
manifestations,  il  est  un  bon  nombre  de  lésions  viscérales  qui  ont  élé 
maintes  fois  signalées  dans  le  cours  de  l'ostéomyélite  de  développement  Ce 
sont  des  lésions  cardiaques,  hépatiques  et  rénales.  M.  Hayor  a  communiqué 
à  la  Société  anatomique  un  curieux  exemple  d'endocardite.  Il  s'agit  d'un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  présentait,  outre  un  gonflement  consi- 
dérable du  genou  droit,  une  hémipléj^ie  gauche  avec  un  état  typhoïde  des 
plus  marqués.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  vaste  collection  purulente  sous- 
périostée,  entourant  le  tiers  inférieur  du  fémur.  La  valvule  milrale  était  le 
siège  d'une  endocardite.  En  ce  point,  on  voyait  une  petite  végétation,  dont  le 
centre  ramolli  s'était  rompu,  et  dont  les  débris  ayant  formé  embolie  dans  le 
cerveau  avaient  donné  lieu  au  symptôme  hémiplégie.  Dans  un  rapport  sur  Tob- 
servation  précédente,  M.  Déjerine  rappelle  qu'un  certain  nombre  d'observations, 
soit  d'endocardites,  soit  de  péricardites,  ont  été  communiquées  antérieurement 
à  la  Socité  anatomique.  Giraldès  avait  noté  l'existence  de  ces  péricardites  :  tantôt 
il  s'agit  de  péricardites  sèches,  comme  dans  un  cas  de  Gadaud  ;  tantôt  de  péri- 
cardites avec  épanchement,  comme  dans  le  fait  de  R.  Petit.  Quant  à  l'endocardite, 
dans  un  fait  de  Campenon,  elle  présentait  la  forme  végétante,  tandis  que,  dans 
un  autre  de  Hirtz,  c'était  la  forme  ulcéreuse,  comme  dans  le  cas  de  Mayor. 

On  a  voulu  rattacher  les  altérations  cardiaques,  endocardites  et  péricardites, 
au  rhumatisme,  et  y  voir  une  preuve  à  l'appui  de  la  nature  rhumatismale  de 
la  maladie  (Gèvi*e  pseudo-rhumatismale  des  adolescents,  Koser).  11  est  inutile 
d'insister  pour  montrer  qu'il  n'y  a  là  qu'une  analogie  grossière,  et  qu'un  grand 
nombre  de  caractères  séparent  au  contraire  absolument  l'ostéomyélite  des  afleo- 
tiens  rhumatismales.  L'auteur  d'une  thèse  sur  les  Complications  vUeéraln 
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dans  roUéite  tuppurante  aiguë  spontané  deê  adolescenti,  H.  BenoU  (thèse 
de docL,  Paris,  1876),  signale,  outre  rendocardile  et  la  péricardite,  la  dégéaé- 
reiceoce  granulo-graîsseuse  des  reins  amenant  parfois  une  albuminurie  très* 
aiwndanle,  Tétat  graisseux  du  foie,  la  dégénérescence  amyloîde  des  viscères.  Il 
met  ces  diverses  lésions  sur  le  compte  de  la  septicémie.  Que  Ton  puisse  en  effet 
observer  dans  le  cours  de  Tostéomyélite  de  développement  les  dégénérescences 
fiscérales,  graisseuse  et  amyloîde,  qui  se  montrent  comme  conséquence  de  toutes 
les  suppurations  osseuses  longtemps  prolongées,  la  chose  ne  saurait  être  niée. 
Vais  il  est  aujourd'hui  une  autre  interprétation  beaucoup  plus  satisfaisante  dont 
OQ  doit  surtout  tenir  compte  dans  les  cas  où  les  complications  viscérales  sur- 
TJeiment,  comme  dans  le  fait  de  H.  Mayor  que  nous  avons  rapporté  précédem- 
ment, dès  les  premières  périodes  de  la  maladie.  La  nature  microbienne  de 
l'alTeclion  permet  en  effet  de  comprendre  que  les  mêmes  organismes  qui 
dofloent  naissance  du  côté  de  1  os  aux  phénomènes  de  l'ostéomyélite  puissent, 
en  se  diffusant  dans  les  viscères,  y  développer  diverses  complications.  Cette 
maDJère  de  voir  s'appuie  à  la  fois  sur  la  clinique  et  sur  l'expérimentation. 
Ribbert  (de  Bonn)  a  injecté  dans  le  sang  des  animaux  des  cultures  émulsionnées 
contenant  une  grande  quantité  de  coccus.  Dès  les  premières  vingt-quatre  heures, 
les  microcoGci  disparaissent  du  sang,  et  on  les  retrouve  dans  tous  les  organes, 
principalement  dans  le  foie  où  ils  se  voient  à  la  périphérie  des  acini,  liés  à  des 
'éléments  cellulaires.  Dans  les  poumons,  ils  remplissent  les  petites  anses  capil- 
laires ou  bien  ils  sont  réunis  en  groupes  liés  à  des  cellules.  La  plus  grande 
quantité  de  coccus  se  trouve  dans  le  rein,  où  ils  sont  entassés  dans  les  glomé- 
mles,  dans  les  anses  et  dans  les  vaisseaux  rénaux.  Plus  tard,  ils  disparaissent 
de  tous  les  organes  pour  se  localiser  dans  le  rein.  Le  parenchyme  rénal  constitue 
donc  un  véritable  émonctoire  par  lequel  sont  éliminés  les  agents  infectieux, 
cause  de  la  maladie.  Rien  d'étonnant  dès  lors  à  ce  que  le  rein  soit  fréquemment 
altéré.  H.  Verneuil  a  appelé  l'attention  sur  l'albuminurie  comme  complication 
de  Tostéomyélite.  Un  de  ses  élèves,  H.  Mouret,  a  écrit  sous  son  inspiration  une 
thèse  sur  la  néphrite  infectieuse  consécutive  à  l'ostéo-périostite  (thèse  de  doct., 
i^s,  1885).  Il  y  rapporte  deux  observations  recueillies  dans  le  service  de 
V.  Verneuil,  et  admet  que  les  microbes  existant  dans  le  sang  s'éliminent  par 
les  reins,  en  y  déterminant  une  néphrite.  Les  travaux  modernes,  en  assignant 
une  origine  microbienne  à  l'endocardite  ulcéreuse,  permettent  aussi  de  com- 
prendre aisément  le  lien  qui  rattache  à  l'ostéomyélite  cette  dernière  complication. 

Signalons  enfin  en  terminant  comme  complications  possibles  de  Tostéite  de 
développement  les  embolies  graisseuses  et  la  septicémie  gazeuse.  Plusieurs 
auteurs,  et  enti'e  autres  Floumoy,  ont  signalé,  dans  l'ostéomyélite  comme  dans 
les  Iraetures  graves  qui  ont  largement  broyé  la  moelle  des  os,  la  possibilité  d'em»- 
bolies  graisseuses.  Les  capillaires  du  poumon  ont  été  trouvés  remplis  de  graisse, 
H  par  là  on  a  expliqué  un  certain  nombre  de  morts.  M.  Lannelongue  rapporte 
QQ  cas  dans  lequel  une  ostéomyélite  ayant  frappé  plusieurs  os  s'est  terminée 
par  une  septicémie  qni  a  déterminé  une  production  considérable  de  gaz  dans  la 
coisK  da  petit  malade. 

Maichi  bt  TBaMUf AisoNs.  Si  nous  nous  en  tenions  uniquement  au  titre  de 
cet  artiele  Périostite  diffose,  nous  n'aurions  en  vue  que  les  formes  aiguës  carac- 
térisées par  l'acuité  de  la  marche  et  la  diffusion  des  lésions.  Hais,  sous  ce 
titre,  nous  décrivons  en  réalité  l'ostéomyélite  de  développement  avec  ses  diverses 
formes.  Nous  sommes  donc  obligé  de  reconnaître  à  la  maladie  des  degrés  très- 
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différents  les  uns  des  autres,  depuis  les  cas  où  l'affection  a  une  marche  suraiguê 
jusqu'à  ceux  où  elle  évolue  d'une  façon  subaiguê  ou  même  tout  à  fait  chro- 
nique. La  marche  peut  être  tellement  rapide  qu'elle  entraine  la  mort  en 
quelques  jours  et  mérite  véritablement  le  nom  de  forme  foudroyante  de  la 
maladie.  Ici,  les  symptômes  généraux,  fièvre  vive,  délire,  état  typhoïde,  sont 
prédominants,  au  point  môme  de  masquer  plus  ou  moins  complètement  les 
symptômes  locaux.  La  lésion  n'est  parfois  constata  qu'à  l'autopsie,  et  même  elle 
est  dans  quelques  cas  si  peu  étendue  qu'elle  ne  peut  être  regardée  comme  la 
cause  directe  de  la  mort.  Il  faut  absolument  pour  interpréter  ces  faits  faire 
jouer  le  rôle  principal  à  l'infection  générale  du  sujet.  M.  OUier  cite  un  exemple 
curieux  de  cette  variété.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  neuf  ans  qui  mourut  en  trois 
jours  d'une  ostéomyélite  infectieuse,  dans  le  service  de  H.  Laure,  à  la  Chanté 
de  Lyon.  Sans  cause  connue,  sans  traumatisme  appréciable,  cet  enfant  avait  été 
pris  de  fièvre  intense,  de  déhre,  de  sécheresse  de  la  langue,  puis  d'un  abatte- 
ment profond.  En  recherchant  les  signes  de  la  fièvre  typhoïde,  M.  Laure  aperçut 
un  peu  d'empâtement  autour  de  la  hanche  droite;  les  mouvements  imprimés  à 
l'articulation  faisaient  pousser  des  cris  à  l'enfant.  On  diagnostiqua  une  ostéite 
infectieuse  de  la  hanche  ;  quelques  heures  après  l'enfant  succomba.  A  Tautopsie, 
on  trouva  dans  l'articulation  coxo-fémorale  une  ou  deux  cuillerées  de  liquide 
séro-sanguinolent,  légèrement  purulent.  Dans  le  fond  de  la  cavité  cotyloîde  se 
voyait  une  perle  de  substance  de  1  centimètre  carré,  au  fond  de  laquelle  l'os 
était  mis  à  nu  et  infiltré  de  pus.  Dans  le  poumon,  il  y  avait  un  petit  abcès  mé- 
tastatique.  En  1880,  M.  Le  Fort  a  présenté  un  cas  semblable  à  la  Société  de 
chirurgie.  Il  s'agissait  d'un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  qui  fut  apporté  i 
l'hôpital  avec  du  délire,  la  langue  sèche,  une  fièvre  vive,  un  état  typhoïde.  Il 
existait  de  violentes  douleurs  au  niveau  de  la  hanche  gauche.  La  mort  survint 
au  bout  de  cinq  jours,  et  à  l'autopsie  on  trouva  dans  l'articulation  coxo-fémo- 
raie  une  notable  quantité  de  pus.  La  surface  osseuse  du  col  était  dénudée  sur 
une  étendue  de  6  à  7  millimètres  carrés,  et  l'os  était  un  peu  ramolli  à  ce  niveau. 
Le  péricarde  était  distendu  par  un  épanchement  considérable;  il  y  avait  eu 
outre  sous  l'endocarde  des  petits  points  jaunâtres  d*où  l'on  faisait  sourdre  par 
l'incision  une  gouttelette  de  pus. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  où  la  marche  peut  être  dite  foudroyante  et  où  la  mort 
survient  en  quelques  jours,  il  en  est  d'autres  où  la  maladie,  tout  en  conser- 
vant une  marche  aiguë,  est  cependant  moins  rapide,  et  où  le  pronostic  est  moins 
sombre.  Après  des  phénomènes  généraux  très-accentués,  on  voit  de  bonne 
heure  survenir  la  suppuration  et  parfois,  deux  ou  trois  jours  après  le  début 
des  accidents,  un  volumineux  abcès  sous-périostique  est  formé.  L'ouverture  de 
cet  abcès  n'amène  pas  toujours  la  rétrocession  des  accidents;  les  lésions  se 
propagent  et  s'étendent,  soit  du  côté  de  la  diaphyse,  soit  du  côté  de  l'épiphyse, 
puis,  après  avoir  duré  un  certain  temps,  les  phénomènes  généraux  disparais- 
sent ;  la  suppuration  se  prolonge  indéfiniment,  et  la  maladie  tend  à  prendre 
la  marche  tout  à  fait  subaiguë  ou  même  chronique.  Enfin,  dans  d'autres  cas. 
la  maladie  est  chronique  d'emblée  ;  les  symptômes  généraux  sont  alors  très-peu 
marqués,  ou  même  ils  passent  tout  à  fait  inaperçus;  le  malade  accuse  seule- 
ment de  la  fatigue  et  des  douleurs  dans  le  membre  atteint;  enfin  Taffection 
aboutit  lentement  à  la  formation  d'une  hyperostose  ou  à  celle  d'un  abcès.  C'est 
ici  le  lieu  de  signaler  la  forme  spéciale  décrite  par  H.  Trélat  devant  le  Congrrs 
français  de  chirurgie  en  1885,  sous  le  nom  d'ostéomyélite  insidieuse.  Cette 
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forme,  insidieuse  dans  ses  débuts,  lente  dans  sa  marche,  est  capable  par  ses 
signes  objectifs  d'induire  en  erreur  les  chinirgiens  qui  ne  seraient  pas  avertis 
de  son  existence.  Tout  se  borne  à  une  douleur  plus  ou  moins  vive  et  à  un 
gonflement  de  Tos.  M.  Trélat  conseille  de  baser  le  diagnostic  sur  le  jeune  âge 
des  sujets,  sur  la  recherche  de  la  douleur  parfaitement  localisée  en  un  point 
de  Tos,  sur  Tétude  de  l'augmentation  de  volume  de  ce  dernier  faite  au  moyen 
du  compas  d'épaisseur.  Il  est  encore  un  phénomène  de  ces  ostéomyélites  insi- 
dieuses sur  lequel  H.  Trélat  a  appelé  l'attention  devant  la  Société  de  chirurgie  : 
c'est  la  production  rapide  d'une  atrophie  musculaire  considérable'sur  le  membre 
malade,  atropliie  qui  contraste  avec  l'augmentation  de  volume  de  l'os.  11  est 
possible,  d'après  M.  Trélat,  que  bon  nombre  de  ces  ostéomyélites  insidieuses  ne 
soient  en  réalité  que  des  ostéites  tuberculeuses.  Cette  opinion  a  été  défendue 
par  l*un  de  ses  élèves,  M.  Francon  (thèse  de  doct.,  1886),  qui  intitule  son  tra* 
rail  :  De  V ostéomyélite  insidieuse  ou  premier  stade  de  Vostéomyélite  tubercu* 
leuse.  S'il  en  était  ainsi,  cette  forme  devrait  être  totalement  séparée  de  l'ostéo- 
myélite de  développement  qui,  elle,  ne  saurait  être  rattachée  à  la  tuberculose. 

La  mort  peut  suiTcnir  dans  les  premières  périodes  de  l'ostéomyélite,  soit 
par  infection  générale  du  sujet,  soit  par  pyohémie  ;  plus  tard,  elle  peut  être  due 
à  la  septicémie  chronique  et  aux  altérations  viscérales  que  détermine  la  suppu- 
ration longtemps  prolongée.  Quand  la  guérison  survient,  elle  peut  être  obtenue 
par  plusieurs  mécanismes  ;  le  cas  le  plus  simple  est  celui  dans  lequel,  après 
avoir  duré  quelque  temps,  la  suppuration  se  tarit,  et  la  cicatrice  se  forme  sans 
qu'aucune  parcelle  osseuse  ait  été  éliminée.  Le  malade  guérit  alors  en  conser- 
vant une  cicatrice  adhérente  à  l'os. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  fréquents  il  y  a  production  de  nécrose,  des 
séquestres  doivent  être  éliminés,  et  la  suppuration  se  prolonge  pendant  un  temps 
considérable.  Bien  souvent,  en  pareil  cas,  la  guérison  reste  incomplète,  le 
malade  conservant  pendant  de  longues  années  un  ou  plusieurs  trajets  fistuleux. 
Dans  d'autres  circonstances,  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  que  par  une  opé- 
ration chirurgicale,  et  même  au  prix  du  sacrifice  du  membre.  Enfin,  il  importe 
de  savoir  qu'alors  même  que  la  guérison  parait  complète  et  définitive  bien  sou- 
vent elle  ne  l'est  pas  en  réalité.  Le  processus  morbide  continue  lentement  son 
action,  ou  bien  si,  pendant  de  longues  années,  il  parait  tout  à  fait  calmé,  à  un 
moment  donné  il  peut  reprendre  une  activité  nouvelle  et  donner  naissance  à 
de  nouveaux  accidents.  Cette  prolongation  d'activité  de  la  maladie,  ses  rechutes, 
ses  conséquences  à  longue  portée,  décrites  par  M.  Lannelongue  sous  le  terme 
général  à* ostéomyélite  prolongée^  constituent  l'un  des  points  les  plus  intéres- 
sants dans  l'histoire  de  la  maladie. 

9m  roatéony^lHe  prolongée.  11  est  tout  un  groupe  d'affections  osseuses  chro- 
niques, chez  l'adulte,  hyperostoses,  abcès  des  os,  nécroses,  dont  l'origine  est 
demenrée  pendant  longtemps  fort  obscure.  Se  basant  sur  une  notion  fausse  de 
pathogénie,  on  faisait  le  mot  ostéite  chronique  synonyme  de  scrofule.  Et  cepen- 
dant, quand  on  interroge  les  malades  porteurs  de  ces  manifestations  chroniques 
du  côté  des  os,  abcès,  nécroses,  hyperostoses,  on  ne  rencontre  le  plus  souvent 
chef  eux  aucune  des  lésions  qui  caractérisent  la  diathèse  scrofuleuse,  lésions  des 
muqueuses,  tumeurs  ganglionnaires,  écrouelles,  etc.  On  n'en  concluait  pas 
moins  chez  le  malade  à  l'existence  du  vice  scrofuleux  par  cela  même  qu'il  était 
porteur  d'une  affection  chronique  des  os.  Or  c'est  là  une  grave  erreur.  Nous 
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savons  aujourd'hui  que,  parmi  les  ostéites  chroniques,  il  est  une  grande  din- 
sion  à  établir.  Les  unes  sont  manifestement  scrofuleuses;  elle  répondent  aux 
lésions  décrites  autrefois  sous  les  noms  de  carie  et  de  tubercule  des  os.  Elles  se 
caractérisent  macroscopiquement  par  les  signes  attribués  jadis  par  Nélaton  ï 
la  tuberculose  du  tissu  osseux,  et  au  point  de  vue  microscopique  par  la  présence 
des  bacilles  tuberculeux.  Les  autres  ne  sont  auire  chose  que  les  suites  éloignées 
de  l'ostéomyélite  aiguë  ou  panostéite  de  développement  survenue  pendant  Ten- 
fance  ou  Tadolescence.  Cette  distinction  a  la  plus  haute  importance  au  double 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Ces  faits,  déjà  entrevus  par  Gerdy  et  nettement  indiqués  par  H.  Gosselin  dans 
l'article  Ostéite  du  Dictionnaire  de  Jaccoud,  ont  été  étudiés  dernièrement  par 
M.  Lannelongue  sous  le  nom  d'ostéomyélite  prolongée  {voy.  Lannelongue  et 
Comby,  Archives  de  médecine,  1879). 

Â  la  suite  de  l'ostéomyélite  aiguë  de  développement,  la  guérison  est  bien 
rarement  complète;  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  ceux  où  il  n'y  a  pas 
eu  élimination  d'esquilles,  l'os  reste  enflammé  et  le  plus  souvent  augmenté  de 
volume.  Cette  inflammation  chronique  du  tissu  osseux  peut  continuer  lentement, 
sourdement,  et  conduire  aux  différents  états  pathologiques  que  nous  allons 
signaler.  A  un  moment  donné,  sur  celte  lésion  chronique  viennent  se  greffer 
des  poussées  aiguës  qui  peuvent,  longtemps  après  le  début  de  l'affection  primi- 
tive, donner  naissance  à  de  nouveaux  accidents.  La  première  des  lésions  pro- 
duites par  l'ostéomyélite  prolongée,  c'est  Thyperostose.  Elle  constitue  pour  ainsi 
dire  un  fait  coubtant.  Tantôt  l'augmentation  de  volume  s'étend  à  toute  la  lon- 
gueur de  la  diaphyse  osseuse,  hyperostose  totale;  tantôt  elle  est  limitée  au 
voisinage  d'une  des  épiphyses,  hyperostose  partielle;  dans  ce  dernier  cas, 
l'augmentation  de  volume  de  l'os  va  ordinairement  en  diminuant  au  fur  et  à 
mesure  que  l'on  s'éloigne  de  l'épiphyse,  de  sorte  qu'elle  revêt,  dans  son  ensemble, 
l'apparence  fusiforme.  Cette  disposition  s'observe  fréquemment  à  l'extrémité 
inférieure  du  fémur.  HH.  Lannelongue  et  Comby,  dans  leur  mémoire,  signalent 
ce  fait  que  Thyperostose  peut  être  bornée  à  une  région  de  la  périphérie  de  YùSy 
ou  bien  occuper  toute  la  circonférence  de  la  diaphyse  osseuse.  Ce  dernier  cas 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Les  os  qui  sont  ainsi  augmentés  de  volume 
perdent  leur  configuration  normale.  Leurs  faces  et  leurs  bords  s'eflacent  et  se 
confondent,  et  Tos  dans  son  ensemble  tend  à  prendre  la  forme  globuleuse.  Quant 
à  la  structure  des  hyperostoses,  elle  varie  suivant  les  points  qu'on  envisage.  Ici, 
elle  est  extrêmement  dure,  éburnée;  là,  au  contraire,  elle  est  spongieuse.  On 
y  retrouve  donc  les  deux  formes  d'ostéites  condensante  et  raréfiante  décrites 
par  Gerdy.  Ce  ne  sont  pas  deus  vaiiétés  différentes;  elles  dépendent  seulement 
de  l'intensité  variable  et  de  la  manière  d'être  du  processus  inflammatoire  dans 
les  différents  points.  Ajoutons  du  reste  que  Thyperostose  simple  constitue  assez 
rarement  Tune  des  formes  de  l'ostéomyélite  prolongée.  Dans  la  plupart  des  cas, 
au  contraire,  elle  se  complique  par  l'adjonction  de  quelque  autre  lésion.  Ainsi, 
par  exemple,  en  un  point  l'ostéite  a  passé  à  la  suppuration,  et  il  en  est  résulté 
la  formation  d'un  abcès  intra-osseux.  Dans  d'autres  cas,  on  trouve  seulement, 
au  centre  de  l'os,  une  cavité  remplie  de  fongosités,  faux  abcès  des  os,  ou  bien 
encore,  il  y  a  eu  production  de  nécrose,  et  des  séquestres  plus  ou  moins  volu- 
mineux sont  inclus  dans  l'os  hyperustosé;  ils  entretiennent  autour  d'eux  une 
suppuration  qui  s'écoule  au  dehors  par  des  orifices  osseux. 

A  côté  des  hyperostoses  il  faut  citer  comme  l'une  des  formes  de  lostéomyé* 
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lite  prolongée  les  abcès  osseux.  Signalés  depuis  longtemps  par  B.  Brodie,  ces 
abcès,  sur  Torigine  desquels  on  a  beaucoup  discuté,  ont  été  rattachés  par 
M.  Laaneloogiie  à  l*ostéoaijélite  de  développement.  La  même  idée  a  été  soutenue 
dans  la  thèse  de  M.  Golay  (doct.,  Paris»  1879).  Nous  n*avons  pas  à  revenir  ici 
!ttr  leur  histoire  qui  a  déjà  été  présentée  dans  ce  Dictionnaire  (voy.  l'article  Os), 
mais  Doos  ferons  remarquer  que  leur  siège  est  précisément  le  même  que  celui 
qo  on  s'accorde  à  reconnaître  aujourd'hui  comme  le  point  de  départ  des  phéno- 
mènes de  lostéomjélile  aiguë,  savoir  la  région  renflée  de  la  diaphyse  au  voisi- 
nage de  l'épiphyse  ou  bulbe  osseux.  Les  os  qui  les  présentent  le  plus  souvent 
sont  aussi  ceux  qui  constituent  les  lieux  d'élection  de  l'ostéomyélite  de  déve- 
loppement, os  longs  des  membres  inférieurs,  extrémité  supérieure  du  tibia, 
extrémité  inférieure  du  fémur.  Ajoutons  à  ces  diverses  circonstances  le  jeune 
âge  des  sujets  et  la  fréquence  plus  grande  dans  le  sexe  masculin,  qui  sont 
efioore  des  particularités  qui  rapprochent  les  abcès  des  os  de  l'ostéomyélite  de 
développement. 

A  côté  des  hyperostoses  et  des  abcès  des  os  nous  devons  rattacher  à  l'ostéo- 
myélite prolongée  bon  nombre  de  nécroses.  Cest  encore  ici  le  lieu  de  faire 
remarquer  que  ces  nécroses  étendues  des  os  longs  s'observent  de  préférence  dans 
le  sexe  masculin  et  sur  les  membres  inférieurs,  soit  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia,  soit  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémiir.  Lorsqu'on  les 
ûbserre  dans  l'âge  adulte  ou  dans  la  vieillesse,  les  commëmoratifs  permettent 
d&  rattacher  à  l'enfance  ou  à  l'adolescence  le  début  de  l'affection  qui  leur  a 
donné  naissance.  L'os  qui  présente  la  nécrose  est  toujours  plus  ou  moins  hyper* 
ostosé  et  déformé.  Quant  au  séquestre  lui-même,  il  peut  être  libre,  mais  beau- 
coup plus  souvent  il  est  invaginé;  il  existe  même  parfois  une  nécrose  des 
dépôts  osseux  de  nouvelle  formation  que  le  périoste  a  fournis. 

Les  accidents  que  nous  venons  de  signaler  comme  conséquences  de  l'ostéo- 
myélite aiguë  peuvent  se  voir  de  longues  années,  dix,  vingt,  trente  ans  après 
le  début  de  la  maladie.  Ils  peuvent  même  persister  pendant  toute  la  durée  de 
l'existence.  Tous  les  chirurgiens  ont  observé  ces  faits,  Gerdy  les  avait  notés  ;< 
dans  un  cas,  il  vit  sept  crises  douloureuses  se  produire  dans  l'espace  de  vingt- 
deux  ans;  M.  Ollier  dit  avoir  trépané  un  vieillard  de  soixante-quinze  ans  qui 
avait  en  une  ostéomyélite  de  la  moitié  inférieure  du  tibia  à  l'âge  de  treize  ans, 
cttt-à-dire  soixante-deux  ans  auparavant.  Au  centre  de  l'os  on  trouva  un  foyer 
purulent  dans  lequel  était  renfermé  un  petit  séquestre  qui  avait  mis  plus  d'un 
demi-siècle  à  se  séparer. 

La  persistance  à  l'état  chronique  des  lésions  inflammatoires  du  tissu  osseux 
pennet  de  comprendre  cette  longue  durée  des  accidents,  mais  les  recherches 
nùcrobiologiques  modernes  aident  encore  à  interpréter  la  physiologie  patholo* 
gique  des  phénomènes.  Elles  nous  expliquent  surtout  les  poussées  aiguës  qui 
feUteot  à  de  longs  intervalles  par  la  persistance  dans  le  foyer  morbide  des 
nûcrobes  pathogènes.  A  cet  égard,  la  thèse  de  H.  Jaboulay  sur  le  microbe  de 
'ostéomyélite  aiguë,  soutenue  devant  la  Faculté  de  Lyon  en  1885,  nous  fournit 
i^  détails  intéressants.  L'auteur  y  rapporte  trois  cas  d'ostéomyélite  prolongée, 
dans  lesquels  il  a  pu  retrouver  le  stapliylococcus,  le  cultiver  et  reproduire  expé- 
rimentalêfflent  une  affection  analogue  à  l'ostéomyélite  aiguë  de  l'homme. 
X.  Yemeuil  voit  dans  ces  faits  un  cas  particulier  de  ce  qu'il  appelle  le  paraMi" 
tùme  mkrohiq^  latent.  Dans  la  séance  du  9  février  1886,  il  en  a  cité  un 
exemple  à  l'Académie  de  Médecine.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-quatre 
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ans  qui  venait  de  rentrer  pour  la  seconde  fois  dans  son  service.  Vers  T&ge  de 
douze  ans,  il  avait  eu  une  ostéomyélite  infectieuse  de  l'enfance,  à  la  suite  de 
laquelle  on  dut  lui  amputer  la  jambe  ;  quatre  ans  après,  étant  âgé  de  seize  ans, 
il  était  entré  dans  le  service  de  M.  Verneuil  pour  une  ostéomyélite  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus.  On  dut  lui  pratiquer  une  large  incision  et  lui 
extraire  plusieurs  séquestres.  Aujourd'hui,  dit  M.  Verneuil,  il  a  une  nouvelle 
ostéomyélite  supérieure  de  l'humérus  du  côté  opposé.  H.  Nepveu  a  reconnu, 
dans  le  pus  de  l'abcès  ouvert  avec  toutes  les  précautions  de  rigueur,  des  millien 
de  ilapkylococeus  albus.  Il  faut  donc  admettre  que  ce  malade  a  été  habité  pen- 
dant de  longues  années  à  l'état  latent  par  le  germe  contagieux  et  inoculable  de 
l'ostéomyélite. 

Ainsi  donc  la  conservation  dans  l'organisme  des  microbes  pathogènes  peut 
nous  aider  à  comprendre  la  persistance  des  lésions  inflammatoires  et  surtout  les 
poussées  aiguës  qui  surviennent  longtemps  après  le  début  des  accidents  pri- 
mitifs. Ce  qui  empêche  quelquefois  de  rapportera  leur  véritable  origine,  rosléo- 
myélite  aiguë  pendant  l'enfance  ou  l'adolescence,  les  lésions  inflammatoires 
chroniques  du  tissu  osseux  observées  chez  Tadulte  ou  chez  le  vieillard,  c'est 
l'iusuffisance  des  commémoratifs.  Hais  ce  sont  aussi  les  modifications  qui  se 
sont  produites  sur  le  membre  malade  et  qui  ont  enlevé  à  l'affection  quelques* 
uns  de  ses  caractères  les  plus  importants. 

En  effet,  sous  l'influence  de  l'allongement  du  membre  par  l'apposition  de 
nouvelles  couches  osseuses  formées  par  le  cartilage  épiphysaire,  les  dcatrices 
qui  étaient  primitivement  en  rapport  avec  la  région  du  bulbe  ou  région  juxta- 
épiphysaire  s'en  éloignent  peu  à  peu,  de  sorte  que,  après  de  longues  années,  ces 
cicatrices  distantes  de  l'extrémité  épiphysaire  ne  paraissent  plus  avoir  avec  elle 
aucun  rapport.  Il  en  est  de  même  des  lésions  profondes  'siégeant  sur  l'os  lui- 
même,  hyperostoses,  abcès,  nécroses.  Gràceà  Faccroissement  de  l'os  en  longueur, 
elles  s'éloignent  de  Tépiphyse,  et,  quand  on  examine  le  malade  longtemps 
après  le  début  de  l'afTection,  elles  paraissent  situées  en  pleine  diaphyse.  11  but 
être  prévenu  de  ces  faits  pour  ne  pas  se  laisser  induire  en  erreur,  et  pour  leur 
donner  leur  véritable  interprétation. 

Nous  devons  en  terminant  signaler  comme  conséquences  de  l'ostéomyélite  les 
modifications  de  longueur  et  les  déformations  variées  qui  peuvent  se  produire 
sur  les  diverses  parties  du  squelette.  Les  expériences  de  H.  OUier  donnent  de 
ces  faits  l'interprétation  la  plus  satisfaisante.  En  efTet,  lorsqu'on  irrite  chez  les 
animaux  le  cartilage  épiphysaire,  ses  propriétés  physiologiques  sont  excitées; 
l'ossification  aux  dépens  de  ce  cartilage  est  activée,  et  il  en  résulte  une  aug- 
mentation de  l'os  en  longueur.  Si,  au  contraire,  on  détruit  ce  même  cartilage, 
on  empêche  tout  allongement  ultérieur  de  l'os  aux  dépens  de  Tépiphyse  ainsi 
altérée.  Ces  deux  conditions  qu'on  peut  à  volonté  réaliser  par  l'expérience  se 
retrouvent  toutes  deux  dans  l'évolution  des  faits  pathologiques.  Si  l'infiammatioD 
s'est  développée  au  voisinage  du  cartilage  épiphysaire,  sans  envahir  ce  caililai^e 
lui-même  et  surtout  sans  le  détruire,  il  a  pu  en  résulter  une  irritation  qui  a 
activé  les  propriétés  ostéogéniques  de  ce  cartilage  et  déterminé  une  augmenta- 
tion de  longueur  de  l'os.  Cette  exagération  de  longueur  peut,  dit  M.  Ollier, 
aller  jusqu'à  7  et  8  centimètres  pour  un  os  comme  le  tibia.  Hais  ce  sont  là  des 
cas  extrêmes,  et  par  suite  exceptionnels;  les  allongements  de  S,  3  et  4  centi- 
mètres, sont  les  plus  fréquents.  Au  contraire,  le  cartilage  de  conjugaison  a-t-il 
été  envahi  lui-même  par  l'inflammation,  et  surtout  a-t-il  été  détruit  par  le  pus, 
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l'épiphyse  oorrespondante  cesse  de  fournir  à  raccruissement  de  1*06  ea  longueur, 
et  il  en  résulte  un  raccourcissement  du  membre.  La  même  affection  peut  donc 
ododoire,  suivant  les  faits,  à  deux  résultats  différents,  l'allongement  de  Fos  ou 
NO  raccourcissement»  qui  tous  deux  aboutissent  à  une  même  conséquence, 
riniigtlité  de  longueur  des  membres  et  la  claudication.  D'ailleurs,  ces  résultats 
ne  seront  pas  égalemeut  marqués  dans  tous  les  cas.  On  les  observera  surtout 
quand  l'inflammation  occupera  les  épipbyses  les  plus  fertiles,  par  exemple,  les 
épipbyses  supérieure  du  tibia  et  inférieure  du  fémur,  qui  fournissent  surtout  à 
raccroissement  en  longueur  du  membre  inférieur.  Us  seront  beaucoup  moins 
marqués  pour  les  épipbyses  supérieure  du  fémur  et  inférieure  du  tibia. 

L'ostéomyélite  n'agit  pas  seulement  en  amenant  des  perturbations  dans 
I accroissement  des  membres  en  longueur;  elle  peut  aussi  déterminer  des 
déviations,  des  inflexions  osseuses,  qui  conduisent  à  des  difformités  disgracieuses 
pour  la  forme  et  très-gênantes  pour  les  fonctions.  Déjà  nous  avons  signalé  les 
déoûllements  diaphysaires  et  épipbysaires  et  les  fractures  spontanées.  Toutes  ces 
solutions  de  continuité,  difficiles  à  maintenir  réduites  au  milieu  de  foyers  puru- 
lants,  peuvent  se  consolider  vicieusement  et  donner  naissance  à  des  déformations. 
Eo  outre,  lorsque  Tinflammation  porte  sur  un  seul  des  deux  os  d'un  segment 
de  membre  à  deux  os  parallèles,  comme  la  jambe,  l'avant-bras,  les  modifications 
de  longueur  qui  surviennent  dans  l'un  des  os  et  qui  ne  portent  pas  sur 
l'os  Toisin  sont  une  source  nouvelle  de  déformation.  Ainsi,  par  exemple,  que 
le  tibia  ait  augmenté  de  longueur,  le  péroné  ne  subissant  pas  un  allongement 
parallèle  force  le  tibia  à  s'incurver  de  son  côté.  Il  en  résulte  une  déviation 
qui  porte  le  genou  en  dedans  et  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  en  dehors. 
Quelquefois  même  ce  défaut  de  parallélisme  dans  l'allongement  des  deux  os 
détermine  un  relâdiepent  de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure  et  même 
Qiie  véritable  luxation  de  cette  articulation.  L'allongement  porte-t-il  au  contraire 
^^ur  le  péroné,  le  tibia  forcera  ce  dernier  os  à  s'incurver  en  dedans,  et  la  jambe, 
dans  son  ensemble,  présentera  une  courbure  à  convexité  externe.  Des  déviations 
u)alogues  s'observent  à  l'avant-bras  :  ainsi,  par  exemple,  quand  le  radius  est 
arrêté  dans  son  développement,  le  cubitus,  continuant  à  croître  et  se  trouvant 
retenu  par  ses  attaches  supérieure  et  inférieure  au  radius,  est  obligé  de  se 
oonloumer  en  arc.  Il  en  résulte  une  inflexion  générale  de  l'avant-bras  dont  la 
convexité  est  dirigée  en  dedans.  On  comprendra  facilement,  d'après  les  dévelop- 
pements précédents  et  les  exemples  que  nous  venons  de  citer,  à  combien  de 
déformations  diverses  peut  donner  naissance  l'ostéomyélite  de  développement. 

DuGsosTic.  Le  diagnostic  de  l'ostéomyélite  mérite  toute  l'attention  du  chi- 
rurgien. U  offre,  dans  les  premières  périodes,  la  plus  grande  difficulté:  or,  c'est 
au  début  surtout  qu'il  importe  de  reconnaître  la  maladie  pour  lui  opposer  sans 
retard  un  traitement  efficace.  Il  peut  se  faire,  et  il  arrive  souvent  en  effet,  que 
les  phénomènes  généraux  sont  tellement  marqués,  alors  que  les  phénomènes 
locaux  sont  nuls  ou  presque  nuls,  que  la  maladie  à  ses  débuts  est  prise  pour 
une  fièvre  typhoïde  ou  pour  une  fièvre  éruptive.  Aussi,  dans  les  hôpitaux 
d'enfants,  les  petits  malades  sont-ils  quelquefois  à  tort  dirigés  sur  des  services 
de  médecine.  La  prostration,  l'hébétude  des  sujets,  font  confondre  l'ostéomyélite 
à  ses  débuts  avec  la  fièvre  typhoïde  ou  la  méningite;  la  fréquence  extrême  du 
pouls,  l'élévation  de  la  température,  ont  pu  faire  penser  à  l'invasion  de  la  scar- 
latine. Prévenu  de  la  possibilité  de  pareilles  erreurs,  le  médecin  doit  examiner 
le  malade  avec  le  plus  grand  soin.  Si  quelques-uns  des  symptômes  importants 
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des  maladies  que  nous  venons  de  nommer  font  défaut,  il  doit  penser  à  U  possi- 
bilité de  Tostéomyélite,  examiner  attentivement  le  squelette»  et  souvent  déjà 
une  douleur  nettement  localisée,  un  peu  de  gonflement,  permettront  de  recon- 
naître la  nature  véritable  de  Taffection.  Inversement,  lorsque  les  pliénomèD» 
locaux,  douleur,  gonilemont,  chaleur,  l'emportent  de  beaucoup  sur  les  phénomèoes 
généraux,  on  pourrait  être  exposé  à  ptendre  l'ostéomyélite  à  ses  débuts  poar 
un  rhumatisme  articulaire  aigu.  L'existence  souvent  notée  dans  les  commémo- 
ratifs  d'un  refroidissement  contribuerait  encore  à  entretenir  Terreur.  Nous 
ferons  remarquer  qu'iiabituelltimentdans  lostéomyélite  les  phénomènes  génénox 
et  l'élévation  de  la  température  sont  plus  prononcés  que  dans  le  rhumatisme. 
Il  faut  surtout  attacher  la  plus  haute  importance  à  la  recherclie  méthodique  de 
la  douleur.  M.  lAunelongue  insiste  beaucoup  sur  ce  point,  et  il  donne  à  cet  égard 
des  conseils  pleins  de  sagesse.  En  procédant  doucement  et  avec  lenteur,  eo 
commençant  à  exercer  la  palpation  loin  de  la  partie  malade,  on  habitue  l'enfant 
à  l'examen,  on  gagne  peu  à  peu  sa  confiance,  et  l'on  arrive  à  examiner  directe- 
ment le  point  lésé.  On  constate  ainsi  que  le  maximum  de  la  douleur  répond 
bien  à  l'os  lui-même,  et  non  à  l'articulation  voisine.  On  peut  même,  en  explo- 
rant comme  nous  venons  de  le  dire  toute  la  longueur  de  l'os,  arriver  à  déter- 
miner un  pmnt  très-circonscrit  au  niveau  duquel  la  douleur  a  une  intensité 
maximum.  Il  nous  a  été  possible,  dans  un  cas,  par  une  palpation  méthodique, 
de  reconnaître  sur  la  face  externe  du  fémur  une  ostéomyélite  très-limitée,  et 
de  donner  issue  à  un  foyer  purulent  qui  ne  renfermait  pas  plus  d'une  cuillerée 
de  pus.  Cet  examen  méthodique  et  minutieux  a  donc,  au  début  de  raflection, 
la  plus  haute  importance. 

Il  est  encore  une  circonstance  qui  ne  doit  pas  induire  en  erreur,  c'est  l'exis- 
tence d'un  traumatisme  antérieur.  On  pourrait,  en  face  d'une  ostéoroyélite 
commençante,  croire  à  une  simple  afTection  traumalique,  contusion  violenté  oa 
fracture.  Il  faut  donc  s'enquérir  de  la  cause  et  de  la  nature  du  traumatisme, 
ainsi  que  de  toutes  les  circonstances  qui  l'ont  suivi.  Si  le  traumatisme  a  eu 
par  lui-même  peu  d'importance,  si  le  malade  a  pu,  dans  les  jours  qui  l'ont 
suivi,  continuer  à  fuire  usage  de  son  membre,  on  est  conduit  à  cette  donnée 
que  l'accident  en  lui-même  n'a  eu  d'autre  rôle  que  celui  de  cause  déterminante, 
et  que  l'adection  à  laquelle  on  a  affaire  est  en  réalité  d'un  autre  ordre. 

Plus  tard,  lorsque  déjà  le  pus  est  formé,  la  rougeur  et  le  gonflement  diffus 
des  parties  molles  peuvent  en  imposer  pour  un  phlegmon  diffus  :  mais  ici  la 
marche  de  la  maladie,  celte  notion  que  la  douleur  et  les  phénomènes  généraux 
ont  précédé  l'apparition  de  la  rougeur  et  du  gonflement,  le  siège  initial  de 
TafTection  au  voisinage  d'une  extrémité  épiphysaire,  sont  autant  de  signes  qui 
permettront  de  rattacher  les  phénomènes  inflammatoires  à  leur  véritable  cause. 
D'autre  part,  l'absence  de  toutes  les  causes  habituelles  du  phlegmon  diffus, 
plaie,  inoculation  septique  du  membre,  sont  des  circonstances  de  la  plus  haute 
importance.  M.  Lannelongue  signale  encore  un  symptôme  auquel  il  attache  onr 
grande  valeur,  c'est  le  développement  des  veines  sous-cutanées  qui  s'explique 
par  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  intra-osseuse,  et  qui  se  montre  à  un 
degré  beaucoup  plus  élevé  dans  l'ostéomyélite  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  simple 
inflammation  des  parties  molles. 

Le  diagnostic  n'est  plus  à  faire  entre  l'ostéomyélite  de  Chassaignac  et  ^abcè^ 
sous-périostique.  Nous  avons  dit  qu'on  s'accordait  aujourd'hui  à  ne  voir  là  que 
des  formes  diverses  d'une  seule  et  même  affection,  et  dans  la  discussion  de  la 
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Société  de  chirorgie  M.  Veraeiiil  a  traité  de  pur  roman  le  diagnostic  différentiel 
gae  Chassaignac  s*e8t  efforcé  de  tracer  entre  les  deux  affections.  Sans  doute, 
lorsque  le  pus  siège  dans  le  canal  médullaire,  le  gonflement  est  beaucoup  plus 
difliis,  il  gagne  le  segment  de  membre  voisin,  en  passant  à  travers  les  surfaces 
articaiaires  et  le  cartilage  de  conjugaison.  Mais  à  ce  moment  des  désordres  irré- 
parables sont  produits,  le  diagnostic  n*offre  plus  d'intérêt.  C^est  dès  le  début 
qu'il  serait  désirable  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  du  pus  dans  le  canal  médullaire. 
Malheureusement  ce  diagnostic  précoce  est  impossible. 

Noos  ne  reviendrons  pas  ici  sur  le  diagnostic  des  différents  accidents  qui 
peaveot  se  montrer  au  cours  de  l'ostéomyélite  aiguë.  Ce  que  nous  avons  dit 
proare  que  Ton  doit  toujours  être  sur  ses  gardes,  suivre  avec  soin  la  marche  de 
la  température,  ausculter  attentivement  le  cœur  et  les  poumons,  examiner  de 
temps  en  temps  les  urines,  afin  de  reconnaître  les  divei*ses  manifestations 
Tiscérales  que  nous  avons  mentionnées  (endocardites,  péricarditea,  néphrites 
infectieuses,  etc.). 

Qaant  à  Tostéomyélite  prolongée  et  à  ses  différentes  formes,  c'est  surtout 
Fétade  minutieuse  des  antécédents  qui  conduira  au  diagnostic.  La  marche  aiguë 
on  suraiguë  de  Taffection  initiale,  son  début  pendant  la  période  de  croissance, 
sont  des  circonstances  qui  permettront  de  reconnaître  la  véritable  nature  de 
TafTection.  Le  bon  état  de  santé  générale  du  sujet,  malgré  une  suppuration 
osseuse  qui  a  pu  durer  de  longues  années,  l'absence  d'accidents  scrofuleux  anté- 
rieurs, l'absence  de  manifestations  tuberculeuses  actuelles,  soit  du  côté  du 
poumon,  soit  du  côté  des  organes  génito-urinaires,  sont  autant  de  raisons  pour 
faire  rejeter  Tidée  d'ostéite  tuberculeuse  et  admettre  celle  .d'ostéomyélite 
prolongée. 

PaoRosTic.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  longtemps  sur  la  gravité  du 
pronostic.  Une  maladie  qui  peut  entraîner  la  mort  en  quelques  jours  par  septi* 
cémie  aiguë,  ou  bien  après  une  longue  période  de  suppuration  et  d'épuisement, 
qui  peut  causer  la  perte  d'un  membre,  est  certainement  de  la  plus  haute 
gravité.  Hais,  comme  nous  l'avons  dit  au  cours  de  la  description,  il  est  des 
formes  atténuées  dont  le  pronostic  est  beaucoup  moins  sérieux.  Plus  on  inter- 
nendra  rapidement  pour  donner  issue  à  la  suppuration,  plus  on  aura  de 
chances  de  voir  se  limiter  les  désordres,  et,  par  suite,  plus  on  atténuera  la 
gravité  du  pronostic.  On  ne  saurait  donc  attacher  ici  trop  d'importance  au 
traitement. 

Traitbhbkt.  En  présence  d'une  affection  aussi  grave,  il  faut  avant  tout  ne 
pas  perdre  de  temps.  Le  traitement  doit  être  essentiellement  chirurgical.  On  ne 
s'arrêtera  donc  pas  longtemps  aux  moyens  médicaux,  sangsues,  vésicatoires, 
cataplasmes,  etc.  C'est  seulement  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  formes  très- 
atténuées,  ob  l'état  général  est  presque  intact,  où  il  n'y  a  qu'une  douleur  locale, 
sans  gonflement  manifeste  et  sans  fluctuation,  qu'il  serait  permis  d'insister  sur 
ces  divers  moyens.  Dans  les  cas  graves,  ce  serait  folie  que  de  s'y  arrêter.  Ils 
sont  impuissants,  et  même  leur  emploi  n'est  pas  sans  inconvénients.  Chez  des 
malades  déjà  affaiblis,  plongés  dans  un  état  typhoïde  adynamique,  les  larges 
applications  de  sangsues  augmenteraient  encore  la  faiblesse  et  la  prostration.  Il 
faut  en  pareil  cas,  dès  que  la  douleur  locale  et  le  gonflement  permettent  d'af- 
ûrmer  Texistence  de  l'ostéomyélite  et  d'en  préciser  le  siège,  pratiquer  sans 
retard  une  large  incision  comprenant  le  périoste  lui-même.  Cette  intervention 
itura  le   plus   heureux    effet   antiphlogistique,    en  réalisant  à  la  fois  une 
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évacuaiioa  sanguine  et  un  débridement  de  l*enveIoppe  périostique.  L'iocbion 
devra  être  faite  lentement  et  couches  par  couches,  en  prenant  soin  de  jeter 
une  pince  ou  une  ligature  sur  chaque  artère  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  sera 
sectionnée.  On  aura  ainsi  le  double  avantage  de  n*étre  pas  embarrassé  pour 
rhémostase  à  la  fin  de  Topération,  et  de  pouvoir  examiner  clairement,  sans  être 
gêné  par  le  sang»  l'état  du  périoste  lui-même  et  de  l'os  sous-jacent.  Nous  avons 
dit  qu'il  fallait  inciser  dès  que  le  siège  précis  de  la  douleur  et  le  gonflement 
avaient  permis  de  déterminer  le  point  malade  :  il  ne  faut  pas  en  effet  attendre 
la  fluctuation.  D'abord,  le  pus  est  si  profondément  situé  qu'il  peut  ne  pas  tra- 
duire sa  présence  par  la  sensation  de  fluctuation,  puis,  si  l'on  attend  pour  agir 
que  ce  dernier  symptôme  soit  bien  net,  on  laissera  à  des  lésions  graves  le  temps 
de  se  produire.  Il  faut  donc  inciser  hâtivement,  et  quelque  rapidité  qu'on  y 
mette,  bien  souvent  dans  les  cas  à  marche  aiguë  on  trouvera  déjà  une  certaine 
quantité  de  pus.  Mais  faut-il  se  contenter  du  large  débridement  périostique  que 
nous  venons  de  décrire,  ou  faut-il  aller  plus  loin  et  pratiquer  la  trépanation  de 
l'os  lui-même?  C'est  une  question  que  nous  devons  maintenant  examiner. 

Déjà  J.-L.  Petit  faisait  la  trépanation  des  os  dans  Tostéomyélite;  elle  fut  aussi 
reconunandée  par  Van  Swieten;  Morven  Smith  publia  en  1858  dans  V American 
Journal  of  Médical  Sciences  une  série  de  faits  favorables  à  la  trépanation  dans 
l'ostéomyélite  aiguë,  mais,  malgré  ces  exemples  suivis  par  plusieurs  chirurgiens, 
la  trépanation  resta  jusqu'à  ces  dernières  années  une  opération  exceptionnelle 
en  pareil  cas.  En  1876,  dans  un  mémoire  communiqué  à  l'Académie  des 
sciences  (De  la  trépanation  dans  les  diverses  formes  d'ostéomyélite^  in  Complet 
rendus  de  V Académie  des  sciences^  14  août  1876),  H.  Ollier  appelait  l'attention 
sur  la  multiplicité  des  indications  de  la  trépanation  dans  les  inflammations 
osseuses  et  recommandait  cette  opération  dans  toutes  les  formes  douloureuses 
de  l'ostéomyélite.  «  Elle  est  aussi  applicable,  disait-il,  dans  certains  cas,  à 
l'ostéomyélite  aiguë,  avec  symptômes  généraux  graves,  comme  moyen  abortif 
de  l'inflammation.  »  Revenant  sur  ce  sujet  dans  son  article  de  VEncyclopédic 
de  chirurgie,  H.  Ollier  conclut  en  disant  que,  lorsqu'on  intervient  au  début,  on 
peut  se  contenter  de  larges  débridemenls  périostiques,  mais  il  ajoute  :  «  11  ne 
faut  pas  hésiter  à  aller  jusqu'à  la  moelle,  si  l'infiltration  du  tissu  spongieux  et 
l'aspect  gris,  mat,  non  vasculaire,  du  tissu  compacte  baignant  dans  le  pus, 
indiquent  la  nécrose  de  la  diaphyse.  On  trouvera  alors  du  pus  dans  le  canal 
médullaire,  et  l'issue  de  ce  pus  sera  le  seul  moyen  de  faire  cesser  les  phéno- 
mènes infectieux  et  de  prévenir  une  nécrose  plus  étendue.  » 

M.  Lannelongue  va  beaucoup  plus  loin  ;  admettant  que  le  pus  se  forme  dans 
le  caual  médullaire  et  dans  l'épaisseur  de  l'os  lui-même,  en  même  temps  et 
souvent  même  avant  qu'il  se  collecte  à  la  face  profonde  du  périoste,  il  con- 
seille la  trépanation  de  l'os  comme  applicable  à  tous  les  cas.  Nous  rapporte- 
rons textuellement  ici  ses  conclusions  à  ce  sujet,  afin  de  bien  faire  comprendre 
sa  pensée  :  a  Dès  que  le  diagnostic  est  établi,  dit-il,  la  trépanation  est  la  seule 
méthode  dont  l'opportunité  et  les  indications  soient  indéniables.  L'affection  ayant 
son  origine  constante  à  l'une  des  extrémités  des  diaphyses,  c'est  en  ce  point  que 
les  désordres  seront  le  plus  accusés,  au  début  comme  plus  tard  :  c'est  là  un 
premier  lieu  pour  la  trépanation.  Hais  une  simple  ouverture  sera  le  plus  sou' 
vent  insuffisante  ;  elle  le  sera  toujours,  si  le  décollement  du  périoste  ou  l'abcès 
périostique  s'étend  sur  une  certaine  longueur  de  la  diaphyse  :  d'où  la  nécessité 
d'en  pratiquer  une  seconde,  d'autant  plus  nécessaire  que,  chez  les  jeunes  sujets, 
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le  canal  médullaire  n'arrive  pas  jusqu'aux  épiphyses  :  par  suite,  la  première 
ouTBrture  au  lieu  d'élection  ne  saurait  l'atteindre.  Elle  n'en  sera  pas  moins 
utile  et  évacuatrice,  car  le  pus  existe  dans  cette  région  spongieuse  probablement 
arant  d'apparaître  dans  le  canal  médullaire.  » 

La  deuxième  trépanation  devra  prendre  la  direction  de  ce  canal  toujours  placé 
au  centre  du  cylindre  ;  une  seule  incision  suffit  pour  pratiquer  ces  deux  trépa- 
nations que  l'auteur  place  d'habitude  à  un  pouce  l'une  de  l'autre,  mais,  s'il 
existait  un  vaste  décollement  du  périoste,  il  serait  utile  de  faire  une  seconde 
petite  incision»  à  la  partie  la  plus  inférieure  du  décollement,  et  de  pratiquer  là 
«ne  troisième  trépanation. 

La  présence  d'un  abcès  sous-périostique  n'est  nullement  nécessaire,  ajoute 
V.  Lanoetongue,  pour  l'application  du  procédé;  on  peut  même  assurer  que  la 
trépanation  sera  d'autant  plus  efficace  que  l'on  y  aura  eu  plus  promptement 
recours.  Dans  l'ostéomyélite  der*  os  du  crâne,  la  trépanation  s'impose  au  chirur- 
gien comme  l'unique  ressource. 

On  pourra  penser  qu'il  y  a  quelque  exagération  à  pratiquer  la  trépanation 
dans  tous  les  cas,  et  oo  objectera  à  cette  manière  de  faire  les  succès  obtenus  au 
moyen  de  la  seule  incision  périostique.  Sans  doute  il  est  des  faits  qui  démon- 
trent que  la  trépanation  n'est  pas  toujours  nécessaire,  et  ce  serait  une  erreur 
de  croire  qu'il  y  a  fatalement  du  pus  dans  le  canal  médullaire,  parce  qu'il  en 
existe  au-dessous  du  périoste.  Nous  nous  sommes  suffisamment  expliqués  sur 
ce  point  en  parlant  de  l'anatomte  pathologique  et  de  la  nature  de  la  maladie 
pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  ici.  Mais,  dans  l'incertitude  où  l'on  est  pour  faire 
ic  diaignofttic  entre  la  simple  suppuration  sous-périostique  et  celle  du  canal 
médullaire,  il  nous  semble  préférable  de  recourir  dans  tous  les  cas  à  une  trépa- 
aation  exploratrice.  On  fera,  à  l'aide  de  la  tréphine,  une  petite  perforation  dans 
ie  cylindre  osseux,  et,  si  du  pus  s'écoule,  on  pourra  au  besoin  élargir  l'orifice 
a^ec  une  couronne  de  trépan.  Même  si  aucun  liquide  ne  s'écoule,  cette  trépa- 
nation eiploralrice  pourra  avoir  l'avantage  de  réaliser  un  véritable  débridement 
41q  tissu  osseux  ;  elle  agira  à  la  manière  de  la  saignée  des  os  autrefois  conseillée 
par  Laugier.  Dans  tous  les  cas,  elle  sera  certainement  sans  inconvénients. 

Qu'on  ait  suivi  le  conseil  de  Lannelongue  et  pratiqué  la  trépanation,  ou 
4fii  on  se  soit  contenté  d'un  large  débridement  périostique,  une  conduite  s'im- 
pose dans  tous  les  cas,  c'est  d'assurer  par  un  drainage  bien  fait  l'écoulement  du 
pus  et  de  s'opposer  à  son  altération  par  un  emploi  continu  des  antiseptiques. 

La  large  incision  dn  périoste  et  la  trépanation  suffiront  lorsqu'on  intervient 
au  débat,  lorsque  le  mal  est  limité  au  voisinage  de  l'épiphyse  ou  à  une  partie 
circonscrite  de  la  diaphyse.  Mais,  lorsqu'on  ne  sera  intervenu  que  tardivement, 
on  bien  lorsqu'en  dépit  des  soins  les  mieux  dirigés  le  mal  aura  gagné  toute 
rétendue  de  la  diaphyse,  s'il  existe  des  clapiers  nombreux,  si  l'os  est  en  totalité 
dépouillé  de  son  périoste  et  que  le  malade  soit  menacé  de  succomber  rapidement 
à  1  épuisement  ou  à  la  pyohémie,  une  intervention  plus  hardie  s'impose  au 
chirurgien.  C'est  alors  qu'on  a  conseillé  de  recourir  à  Tamputation  ou  à  la 
désarticulation  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Mais,  avant  d'en  venir  à  un  parti 
aussi  radical,  il  est  d'autres  opérations  plus  conservatrices,  qui  ont  été  intro- 
duites dans  la  pratique,  et  qui  méritent  d'être  employées.  Nous  voulons  désigner 
les  résections  diapbysaires  et  épiphysaiies. 

Quand  nous  parlons  ici  de  résections,  il  est  bien  entendu  qu'il  s'agit  de  résec- 
taons  précoces,  hâtives.  En  effet,  lorsque  la  plus  grande  partie  d'une  diaphyse 
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est  frappée  de  nécrose,  que  la  suppuration  est  abondante  et  que  de  nombreux 
cloaques  établissent  la  communication  avec  Textérieur,  tous  les  chirurgiens 
interviennent  pour  débarrasser  par  les  résections  nécessaires  les  malades  des 
parties  osseuses  mortifiées.  Nous  le  répétons,  ce  ne  sont  pas  ces  résections  tar- 
dives que  nous  avons  en  vue,  mais  bien  les  faits  dans  lesquels,  avant  toute 
séquestration,  le  chirurgien  intervient,  pendant  la  période  d*acuïté  même  de  h 
maladie,  pour  supprimer  avec  les  portions  osseuses  malades  la  source  de  la  sup* 
puration  qui  épuise  le  sujet  et  le  menace  de  pyohémie.  Le  principe  des  résec- 
tions liâtives  dans  Tostéomyélite  parait  avoir  été  posé  pour  la  première  fois  par 
Holmes,  à  propos  d*un  fait  qui  lui  est  peraonnel.  11  s*agit  d*un  enfant  de  dix 
ans,  qui  fut  pris,  le  15  mars  i865,  au  niveau  du  cou-de-pied  gauche,  d'uue 
douleur  suivie  d'un  gonflement  de  la  jambe.  Le  20,  une  collection  purulente  est 
ouverte.  11  vient  à  Thôpital  le  5  avril  ;  on  fait  une  nouvelle  incision  sur  le  tibia, 
et  l'on  constate  que  cet  os  est  dénudé  en  haut,  en  bas  et  en  arrière,  dans  tous  les 
points  que  le  doigt  peut  atteindre.  Le  15  avril,  on  enlève  7  pouces  1/5  de  la 
diaphyse  tibiale;  Tenfant  guérit  avec  1  pouce  1/2  de  raccourcissement.  La  con- 
duite de  Holmes  a  été  imitée  par  plusieurs  chirurgiens,  entre  autres  Macdougail, 
Letenneur,  Giraldès  et  Duplay.  Dans  la  séance  du  5  janvier  1875,  Giraldès  a  lu 
à  )^Âcadémie  de  médecine  un  mémoire  dans  lequel  il  conseillait  la  résection 
piëcoce  des  portions  osseuses  dénudées  au  cours  de  la  périostite  phlegmoneuse 
diffuse.  La  même  année,  H.  Duplay  a  coomiuniqué  à  la  Société  de  chirurgie  un 
travail  sur  le  même  sujet.  Il  y  rapporte  un  fait  personnel  dans  lequel  il  a  pra- 
tiqué la  résection  de  la  totalité  de  la  diaphyse  du  tibia  mesurant  39  centimètres 
de  longueur,  sur  un  enfant  de  seize  ans  ;  il  y  eut  guérison  avec  reproduction  de 
l'os.  H.  Duplay  fait  observer  que,  dans  son  cas  comme  dans  ceux  de  Holmes, 
de  Letenneur  et  de  Macdougail,  la  résection  a  été  pratiquée  dans  la  période 
d*acuïté  de  la  maladie,  au  milieu  d'un  état  général  des  plus  graves.  Il  insiste  sur 
l'utilité  de  la  bande,  d'Esmarch  pour  vérifier  l'état  des  parties  malades,  et  sur  la 
nécessité  de  conserver  le  |)érioste  avec  le  plus  grand  soin.  Le  raccourcisscnienl 
a  varié  de  1  à  4  centimètres  dans  la  résection  du  tibia,  ce  qui  tient,  et  à  la 
disparition  des  cartilages  épiphysaires,  et  à  la  tendance  que  présente  le  pied  à 
s'incliner  du  côté  interne  où  il  n'est  plus  soutenu.  La  méthode  des  résections 
précoces  est  applicable  surtout  à  la  jambe,  où  le  volume  du  tibia  frappe  de 
nécrose  et  en  pleine  suppuration  est  une  source  de  dangers  sérieux  pour  les 
malades  ;  elle  est  applicable  aussi  au  péroné  et  à  l'avant-bras,  soit  pour  le 
radius,  soit  pour  le  cubitus.  Dans  les  segments  de  membre  pourvus  de  deux  os, 
l'os  qui  reste  après  la  résection  joue  en  effet  le  rôle  d'attelle  et  tend  à  conserver 
au  membre  sa  forme  et  sa  longueur  normales.  M.  Lefort  a  appliqué  le  même 
principe  'à  la  clavicule  ;  à  l'humérus  et  au  fémur,  la  méthode  est  plus  difiicile- 
ment  réalisable,  à  cause  de  la  difficulté  de  maintenir  le  membre  dans  une  posi- 
tion et  une  immobilisation  convenables.  Cependant  nous  verrons  dans  un  instant 
que,  même  pour  le  fémur,  la  résection  totale  a  pu  être  employée  avec  un  iieu- 
reux  résultat. 

Nous  pouvons  donc  conclure  au  sujet  des  résections  précoces  en  disant  qu'elles 
ne  sauraient  êti^  mises  en  parallèle  avec  les  larges  incisions  périostiques  et  la 
trépanation  telle  que  la  conseille  M.  Lannelongue.  En  effet,  elle  ne  constitue 
point  une  méthode  de  choix,  encore  moins  un  traitement  applicable  au  début  de 
la  maladie.  C'est  seulement  lorsqu'un  volumineux  abcès  sous-périostique  a  été 
ouvert,  lorsque  la  suppuration  profuse  épuise  le  malade,  lorsque  la  dénudation 
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de  la  presque  totalité  de  la  diaphyse  rend  une  nécrose  inévitable»  que  cette 
mélhode  trouve  son  indication.  Mais  Bockenheimer  est  allé  beaucoup  plus  loin  : 
il  a  publié,  en  1878,  dans  Deutsche  medic.  Wochen$chrift^  un  cas  dans  lequel 
il  a  fait  la  résection  du  fémur  en  totalité  et  du  plateau  tibial,  pénétrant  ainsi 
largement  à  la  fois  dans  Tarticulation  de  la  hanche  et  dans  celle  du  genou  ; 
quatre  mois  après,  Tenfant  se  tenait  debout  sans  soutien  et  ne  présentait  qu*un 
ruxourcissement  de  4  centimètres.  La  même  année,  M.  Th.  Âuger  pratiquait 
une  opération  analogue,  avec  cette  différence  qu*il  ne  pénétrait  que  dans  une 
grande  articulation.  Sur  un  jeune  garçon  de  quinze  ans  atteint  d*une  ostéomyé- 
lite du  tibia  avec  suppuration  de  l*articuiation  du  genou  il  fit  la  résection  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  en  pénétrant  dans  l'article.   L*enfant  guérit; 
reTu  par  H.  Tii.  Anger  six  ans  après,  en  1884,  il  marchait  facilement  à  Taide 
(l'on  soulier  mécanique  élevé  de  iO  centimètres.  Le  tibia  réséqué  dans  une 
('tendue  de  15  centimètres  s'est  reproduit  dans  retendue  de  8  centimètres.  La 
différence  de  hauteur  vient  de  ce  que  la  jamhe  du  côté  opposé  a  grandi  depuis 
l'opération.  L'exemple  de  H.  Th.  Anger  a  été  suivi  par  M.  Cerné  (de  Rouen),  qui 
a  fait  connaître  son  observation  personnelle  et  celle  de  son  maître  dans  un 
mémoire  communiqué  en  1885  au  premier  Congrès  français  de  chirurgie.  Il 
s'agissait  également  dans  le  fait  de  H.  Cerné  d'un  jeune  garçon  de  quinze  ans, 
atteint  d'une  ostéomyélite  du  tibia  avec  suppuration  de  l'artieulation  libio-tar- 
sienne.  La  résection  fut  pratiquée,  et  l'enfant  guérit  avec  un  raccourcissement 
total  de  7  centimètres.  Ainsi  donc,  même  dans  les  cas  où  Tostéomyélite  s'accom- 
pagne de  suppuration  d'une  articulation  voisine,  la  résection  est  de  mise. 
M.  Ollier,  dans  son  article  de  VEncyelopédie  de  chirurgie^  a  visé  ces  cas  par- 
ticuliers, et  il  s'exprime  ainsi  :  a  Les  cas  auxquels  la  méthode  de  l'extraction 
sous-périostée  sera  spécialement  applicable  sont  ceux  dans  lesquels  une  partie 
de  la  diaphyse  est  envahie  avec  une  des  épiphyses  correspondantes,  c'est-à-dire 
les  cas  dans  lesquels  une  articulation  est  en  suppuration  et  s'accompagne  d'ostéo- 
myélite sur  une  plus  ou  moins  grande  longueur  de  l'os.  »  Nous  nous  associons 
pleinement  à  ces  conclusions. 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  la  présence  d'une  arthrite  suppurée 
coDunande  nécessairement  la  résection.  Oui,  quand  il  existe  une  ostéomyélite 
diffuse  de  l'extrémité  épiphysaire  de  l'os  avec  envahissement  de  l'articulation 
Toisine,  la  résection  s'impose.  Maïs,  quand  il  s'agit  seulement  d'une  arthrite 
suppurée  de  voisinage,  ou  d'une  suppuration  articulaire  en  communication  avec 
un  foyer  sous-périostique,  sans  participation  de  l'épiphyse  à  la  lésion,  la  gué- 
risoD  peut  être  obtenue  au  moyen  d'une  simple  arthrotomie.  MM.  Guyon, 
Heinecke,  Macnamara,  ont  cité  des  cas  de  cette  nature.  Dans  une  récente  discus- 
mnk  la  Société  de  chirurgie  (1885),  H.  Lucas-Championnière,  Le  Dentu,  de 
SaintFfiermain,  ont  également  rapporté  des  exemples  à  l'appui  de  cette  pratique. 

En  résumé  donc,  au  début,  les  grandes  incisions  périostiques  et  la  trépana- 
lion  peuvent  suffire  ;  plus  tard,  quand  les  désordres  sont  plus  étendus,  la  simple 
arthrotomie,  ou  l'arthrotomie  avec  résection  d'une  extrémité  articulaire,  ou  la 
large  résection  diaphysaire,  suffiront  la  plupart  du  temps  à  remplir  les  indi- 
cations. Par  là  se  trouve  singulièrement  restreint  le  domaine  des  amputations  et 
des  désarticulations  que  Chassaignac  regardait  avec  raison  à  son  époque  comme 
constituant  la  seule  méthode  rationnelle  de  traitement  dans  l'ostéomyélite  aiguë 
suppurée.  Aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie,  ce  ne  sont  plus  que 
des  procédés  d'exceptiont  applicables  seulement  dans  les  cas  où  l'état  général 
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est  si  mauvais  que  les  malades  ne  peuvent  faire  les  frais  d'une  rcparatiou  néces- 
sairement longue,  et  où  il  importe  de  substituer  à  une  plaie  infectée  qui  conti- 
nuera à  fournir  du  pus  en  abondance  une  plaie  simple  qui  marchera  i-sipidemenl 
vers  la  cicatrisation.  La  multiplicité  des  lésions  pourra  conduire  aux  mêmes 
conclusions. 

«  Si,  dit  M.  Ollier,  plusieurs  os  sont  pris  avec  leurs  articulations  coutiguës 
dans  différents  segments  d'un  même  membre,  si  les  articulations  multiples  du 
pied  et  de  la  main  sont  envahies  en  même  temps  que  celles  du  coude  ou  du 
^^enou,  si  d'autre  part  les  parties  molles  sont  tellement  décollées  par  les  fusées 
purulentes  que  le  membre  ressemble  à  un  sac  plein  de  pus»  il  faudra  nécessai- 
rement amputer.  »  Les  différentes  amputations  et  la  désarticulation  de  Tépaule 
ont  donné  de  bons  résultats.  Quant  à  la  désarticulation  coxo  fémorale,  elle  est 
tellement  grave  surtout  chez  un  sujet  déjà  épuisé  par  la  suppuration,  que  nous 
préférerions  recourir  à  la  résection  de  la  hanclie,  et  même  à  la  résection  totale 
du  fémur,  à  Texemple  de  Bockenheinier,  avant  de  pratiquer  une  opération  qui 
offre  si  peu  de  chances  de  succès.  Ë.  Kirjiissoh. 
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Fracture  spontanée  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule.  In  Memorab.,  i.  XX,  n*  9,  p.  398, 
l$7d.  —  NcornsoTTER  et  i^ALOxos.  Ostéomyélite  suraiguë  maligne  chez  un  enfant  de  quinze  ans. 
In  Oeslerr.  Jahrb.  fùrPâd.,  N.  L.,  t.  VII,  p.  23,  1876.  —  Ijttlb  (C.-E.).  Ostéomyélite  aiguë 
chez  un  garçon  de  quatorze  ans,  consécutive  à  un  traumatisme  de  la  jambe  et  à  une 
marche  forcée;  arthvite  purulente  du  genou.  In  the  Dublin  Journ.  of  Medic.  Sciences, 
p.  257,  1876.  —  GoLTiMHBER.  Ostéomyélite  aiguë  du  tibia  à  marche  typhoïde  chez  un  garçon 
de  quatorze  ans,  à  la  suite  d^une  chute;  mort  rapide;  autopsie.  In  Soc,  méd,  de  Berlin, 
10  janvier  1877,  et  Uerlin.  klin,  Wochenschr.,  n"»  22,  p.  316,  1877.  —  Virewqub.  Ostéite 
eyiphysaire  et  arthrite  suppurée  du  genou,  la  Soc,  anatomique,  mars  1877,  p.  242.  — 
ScTTUTii.  Ostéomyélite  chez  un  garçon  de  neuf  ans  qui  s'était  exposé  à  l'humidité,  mort  le 
ieptihne  jour,  autopsie,  la  Correspondenzrblàlter  der  allg.  àrztl.  Vereins  von  ThUringen, 
D*  10,  1877.  —  Evans.  Blessure  de  la  jambe;  périostite  phlegmoneuse  du  péroné;  pyohémie 
aiguë:  mort.  In  British  Med.  Journ.,  7  July  1877.  —  Moxav  et  Batt.  Périostile  subaiguë, 
débridemeni  sous-cutané  du  périoste.  In  the  Lancel,  vol.  I,  p.  520  et  557, 1877. —  Estlakder. 
Fait  von  Osteomyelitis  multiplex  acuta,  observ.,  communiquée  par  Schullen.  In  Finska 
Likaresâllsk.  Handl.,  t.  XIX,  n*>  1,  p.  31, 1877.  —  Mayob.  Périostite  phlegmoneuse  diffuse; 
fiai  typhoïde;  hémiplégie  flasque  du  facial  inférieur  et  des  membres  gauches,  endocardite 
tttiirale;  mort  lu  Bull,  de  la  Société  anatomique,  p.  654,  1877.  -*  Gauch.  06«e7valiOM  de 
périostite  phlegmoneuse  du  fémur  gauche  avec  luxation  coxo^fémorale  droite  par  attitude 
ticieuse.  In  Lyon  médical,  2  juin  1878.  —  Archabbault.  Ostéo-péfioslite  rhumatismale 
de  la  tubéroaite  antérieure  du  tibia  chez  les  jeunes  sujets,  lu  France  médic.,  p.  197,  1878. 
~  Tamvoria^.  De  la  périostite  dite  albumineuse.  Th  de  doct.  Paris,  n»  214,  1878.  —  Alcock. 
Pcriostose  à  frigore  du  fémur  chez  un  homme  de  vingt-deux  ans.  In  Med,  Times  and  Gaz., 
Tul.  I,  p.  105,  1878.  —  PooBAZKi.  Des  différentes  formes  de  périostite  purulente  suraiquë 
ou  maligne.  In  Gaz.  des  hôpitaux,  24  oct.  1878.  —  Dupjuke.  Des  complications  viscérulcs, 
en  particulier  des  compilations  cardiaques  de  la  périostite  phlegmoneuse  diffuse.  In  BulL 
de  la  Soc.  anatomique,  p.  275,  1878.  —  Jécdh  (Ed.).  De  V ostéite  apophysaire  pendant  la 
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eroisMance,  Thèse  de  doct.  Paris,  n*  282,  1878.  —  Apolant.  Ostéomyélite  infcetievte  de  la 
euisêe  gauche,  con$éctitive  à  un  faux  pai,  chez  une  enfant  de  dix  an».  Incisionê  précoce». 
Guérison  avec  élimination  consécutive  de  petit»  néquestres,  Tn  Berlin,  klin,  Wochensckr., 
H»  47,  p.  695,  1878.  —  Tillaux.  Périoêtite  pMegmoneuse ;  ostéomyélite  aigvi  diffuu  du 
tibia  chez  un  adolescent.  In  Soc.  de  ehir.,  p.  850,  1878.  —  Tetz.  Zur  Catuiftik  der  pri- 
mâren  infectiôsen  Knochenentzûndung,  In  Berlin,  klin.  Wochensckr..  n*  56,  S.  242, 1878. 

—  Albert.  Ein  Fait  von  Periostilis  albuminosa.  In  Wiener  tned.  Zeitnchrift,  n"  38,  1818. 

—  Panab.  Rapport  Bur  le  mémoire  de  Lannelongue.  In  Bull,  de  VAcad.  de  médecine,  V  série, 
t.  YII,  p.  1288,  1878.  —  Parona.  De  la  résection  précoce  des  os  dans  le  traitement  de  la 
myélopériostitf  aiguë  suppurée  diffuse,  en  particulier  de  la  résection  sous-périosiée  de 
toute  la  diaphyse  du  tibia.  In  Giom,  di  Reale  Âccad.  dimed.  di  Torino,  n"  6,  p.  513, 1879. 

—  LiTESQUE.  De  la  périostite  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  Thèse  de  doct. 
Paris,  n*  111,  1879.  —  Dbsioto  (rapport  par  Périer).  De  la  périostite  phlegmoneuse  diffuse 
des  maxillaires  et  de  la  phlébite  suppurée  des  sinus  de  ta  dure-mère  consécutive  à  h 
cane  dentaire.  In  Bull,  de  la  Soc  de  chir.,  p.  819,  1879.  —  Abelaitbt.  Essai  sur  les  ebch 
eous-périostiqueê  aigus  développés  pendant  la  croissance.  Th.  de  doct.  Paris,  n*  410, 1879. 
Olivier.  Des  abcès  souê^périostiques  d'origine  traumatique  chez  l'enfant  et  tadolescent. 
Thèse  de  doct.  Paris,  n»  467,  1879.  —  Grat.  Périostite  de  Vos  iliaque;  périoêtite  du  tibia: 
infection  purulente.  In  the  Lancet^  \ol.  Il,  p.  465,  1879.  —  MERcnsn.  La  fièvre  typhoïde  et 
la  périostite.  In  Bévue  mensuelle  de  méd.  et  de  chir.,  ii*  2,  p.  21,  1879.  —  Lawrelohcue.  be 
l'ostéomyélite  aiguë  pendant  la  croissance,  1879.  —  Hetuehreich.  V ostéomyélite  pendant  la 
croissance.  In  Revue  méd.  de  l'Est,  p.  225,  1879. —  Lannelohgob  et  Gombt.  De  tostéom^élUe 
chronique  ou  prolongée.  In  Archives  générales  de  méd.,  sept.,  -oct.,  nov.  et  déc.  1879.— 
Pamard.  Deux  résections  sous-périostées  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  chez  des  sujeU 
ayant  plus  de  trente  ans,  suivies  de  reformation  de  l'os.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  V. 
p.  324  el528,  1879.  —   Discussion  sur  l'ostéomyélite.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  V. 
p.  360,  375,  398,  424,  450,  515.  —  Bagiitsit.  Zur  Casuistik  der  infectiôsen  Periostitis  mi 
Osteontyelilis.  In  Centralblatt  fur  Kinderheilk.,  n*  18.  —  Kocher.  Die  acute  Osteomyelitit 
mit  besonderer  Rûckaiekt  auf  ihre  Ursache.  In  Deutsche Zeitschr.  fur  Chir.,  Bd.  II,  S.  87  [bis!. 
160  iind  218-'i51,  1879.  —  Gcémor.  Décollement  de  plusieurs  épiphyses  des  o#  longs  arec 
abcès  sous  le  périoste  et  production  osseuse  remarquable  chez  un  nouveau-né.  In  Bulletin 
de  la  Soc.  de  chir.,  n*  1,  1879.  —  Israël.  Vorstellung  eines  Faites  von  Heiiung  multiple» 
entzûndlicher  Epiphysentrennungen.  In  Verhandl.  des  chirurg.  Congrees,  17April,  S.^i 
1879.  —  Macnauara.  Suppurative  Periostitis  and  Epiphysitis.  In  Lancet,  16  August,  p.  i^l, 
and  23  August,  p.  267,  1879.  —  Bhtaht.  On  the  Value  of  Operative  Interférence  in  fkc 
Treatment  of  Inflammation  of  Bones.  In  Guy' s  Hospital  Rep.,  vol.  XXIV,  1879.  —  Ricseî- 
périostite  phlegmoneuse  du  tibia  et  de  V omoplate  chez  un  garçon  de  quinze  ans.  In  G(t'*- 
méd.  de  Paris,  juin,  n<*  25  et  24,  1879.  —  Bloch.  Om  nogle  Former  af  acui  suppuretir 
Beteendelse,  de  lange  RÔrknogler  hosinge   Indevider.  Afhandling  for  Doktorgraden  i 
Medicinen.  Kjôbenhavn,  1879.  —  Sexn.  Spontanceus  Osteomyelitis  of  the  Long  Bones.  Head 
before  the  Roch  River  Médical  Society  of  Wisconsin,  at  is  Meeting  held  in  West  Rend,  1879. 
and  Reprinted  from  the  Chicago  Médical  Journal  and  Examiner,  lanuary  1880.  —  ^tsxs.^ 
(Laurens).  De  Vostéomyélite  et  périostite  aiguë  spontanée,  et  de  V  ostéomyélite  et  périoiiiU 
albumineuse.  Dissert,  inaug.  Heidelberg,  1879,  et  Centralblatt  fUrChir.,  n*  20,  1880.  - 
Pion.  Parallèle  des  différentes  interventions  chirurgicales  dans  Vostéomyélite  aiguë.  Thè$<' 
de  doct.  Paris,  1880.  —  Tabouet.  Étude  sur  le  traitement  des  abcès  sous-périostiqua  aigu^ 
de  r adolescence.  Thèse  de  doct.  Paris,  1880.  —  Albssakdriki  (Frederico).  Ostéomyélite  e^' 
pkysaire  [typhus  des  membres)  ckez  une  femme  de  cinquante-trois  ans.  In  Annali  wtivcrta!» 
di  medicina,  vol.  GCLI,  p.  468,  1880.  —  Salovcx.  Ueber  einen  unter  dem  Bilde  eines  Feln-ii 
intermittens  pemiciosa  verlaufenen  Fait  von  Osteomyelitis  Stemi.  In  Deutsche  mcdic 
Wochenêchr.f  n*  52, 1880.  —  Faocoh.  De  la  résection  précoce  de  toute  la  diaphyse  du  0(^ 
dans  certains   cas  d'ostéomyélite  diffuse  aiguë,  mémoires  couronnés  de  fAcadémie  ^ 
Belgique,  1880.  —  Gadbilun.  De  l'ostéomyélite  aiguë  des  corps  vertébraux  comme  cause  du 
mal  de  Polt.  Thèse  de  doct.  Paris,  1880.  —  I.anitblongoe.  Sur  trois  cas  d^ostéomyélite  aig^^'t 
ayant  nécessité  l'amputation  de  la  cuisse  [particularités  relatives  à  la  pyohémie  d'origi^^ 
OMseuse  et  à  l'action  préservatrice  du  pansement  phéniqué  sur  l'éruption  variolique  dam 

a  région  oii  ce  pansement  est  appliqué).  lu  Bull,  de  la  Soc.  de  ckir.^  t.  \l,  p.  292,  1880 
—  DEJ105S.  Désarticulation  de  la  hanche  pour  une  nécrose  du  fémur  suivie  de  fracture 
spontanée'fit  dune  périostite  suppurée  très-étendue;  guérison,  appareil prothétique,^^^^^^ 
par  Terrier.  In  Bull,  delà  Soc.  de  chir.,  t.  VI,  p.  722,  1880.  —  Rekdo  (J.).  Contribution  •■ 
Vétude  de  Vostéomyélite  envisagée  dans  ses  rapports  avec  la  fièvre  typhoïde.  Thèse  de  doç: 
Paris,  1880.  —  Lagrakob.  Contribution  à  Vétude  des  abcès  osseux  consécutifs  à  Vosléomyelii^ 
des  adolescents.  Thèse  de  doct.  Paris,  1880.  —  SciiCller  (Max).  Zur  Kenntniss  der  Mikro- 
kokken  bei  acuter  infectiôser  OsteomyeMi     Hikrokokkenherde  im  GelenkknorpeL  In  Cen- 
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4rttlblaU  fur  CAtr.,  n*  A%  1881.  —  Pouillon.  (kléomy/lile  aigui  de  Vhuméru»;  mort  avec 
drt  lésion*  tepiieémiques  du  péricarde.  In  Fratice  médicale,  30  avril  1881.  —  Variot. 
(ktfonyéliie  suppurée  chez  un  enfant  de  huit  mois.  lu  Bull,  de  la  Soc.  aria/omtçiie,  avril  1880. 

—  KôsTLis.  ExperimentellcM  ûber  die  acuie  infectiôte  Osleomyelitiê.  Inaug.  Dissert.  Halle, 
1880,  et  in  CenlralbL  fur  Chir.^  p.  323,  1881.  —  Bodd.  Ottéo-périoâlite  de  l'enfance;  nécrose 
de  tout  le  tUna^  arthrite  suppurée  du  genou;  septicémie;  amputation  delà  cuisse;  guérison. 
In  Med.  Times,  vol.  II,  p.  4iS,  1882.  —  Rbclos.  De  V ostéomyélite  prolongée.  In  Gaz.  hthdom.^ 
p.  50, 1882.  —  Latebcnb.  Contribution  à  Vétude  de  Vostéomyélite  aiguë.  In  Progrès  médical, 
i*' juillet  1882.  —  KOster.  Acute  multiple  Osteomyelitis  ;  Ausgang  in  viel fâche  Nekrosen; 
Groster  Beckenabsceas ;  incision  und  Hekrotomien  ;  Beilung.  In  Med.-chir.  Ceniralb.  Wien, 
p.  519,  1882.  —  HaCrea.  Purulente  Periostitis,  Osteomyelitis,  Epiphysentrennung  an  beiden 
Tibien;  Amputation;  Beilung.  In  Deutsche  med.  Wochenschr.,  p.  693,  1882.  — DiBSTsawia. 
Veber  die  Verbiegungen  der  Diaphysen  nach  Osteomyelitis  acuta.  Inaug.  Dissert.  Halle,  1882. 

—  KCsTEB.  Ostéomyélite  aigui;  amputation  de  cuisse;  évidement  de  la  cavité  médullaire 
suppurée;  guérison.  In  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  n«  17,  p.  250,  1883.  —  Thblubr.  De 
tostéomyélite  spontanée,  considérée  dans  son  étiologie  et  sa  pathologie.  Thèse  de  doct. 
Paris,  1883.  —  Movrbt.  De  la  néphrite  infectieuse  consécutive  à  Vostéopériostite.  Thèse  de 
doctor.  Paris,  1883. — Larcbr.  Du  phlegmon  diffus  osseux  juxta-conjugal.  In  Bull,  et  mém. 
de  la  Soc.  de  chir.,  1883.  —  Abeille.  Coniribution  à  V histoire  de  l'ostéomyélite  spontanée. 
Id  Gaz.  hebd.  de  méd.,  1883.  —  Albert.  Beitràge  zur  Lehre  von  der  spontanen  Ostitis 
{Osteomyelitis  und  Periostitis).  In  Allg.  Wien.  med.  Zeitung,  1883.  —  Scbwartb.  Quelques 
remarquée  sur  la  trépanation  des  os  dans  certains  cas  d*osiéo-périostite  diffuse  chez 
r adolescent.  In  Bévue  de  chirurgie,  1883.  —  Becker.  Vorlâufige  Mittheilung  ûber  eine 
im  kaiserlichen  Gesundheitsamte  ausgefUhrte  Arbeit,  welche  zur  Entdeckung  der  die 
ttcute  infectiôse  Osteomyelitis  erzeugenden  Mikroorganismen  gefûhrt  hat.  In  Deutsche 
medieimsehe  Woehenschrift,  n*  46,  1883.  —  De  Sa»t-Geriuin  et  Barbtte.  Périostite  phleg^ 
moneuse  et  ostéomyélite.  In  Bévue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  mars  1883. 
~  RosmBACB.  Vorlâufige  Mittheilung  ûber  die  acute  Osteomyelitis  beim  Menschen  eneugenr 
dtn  Mikroorganism.  In  Centralblatt  fur  Chir.,  2  février,  D*  3^  p.  65,  1884.  —  Krause. 
Ceber  einen  bei  der  aeuten  infectiôsen  Osteomyelitis  der  Menschen  vorkommenden  Mikro- 
koccus.  In  Fortschrilte  der  Mediein,  n-  7  et  8,  1884.  —  Usislio.  Vostéomyélite  spontanée 
diffuse.  In  Gaz.  di  Ospit.,  n"  46, 1884.  —  Robbt.  De  la  nature  de  l* ostéomyélite  infectieuse. 
lo  Beeue  de  chir.,  avril  et  août  1885.  —  Lanoe.  Notes  sur  l'ostéomyélite  aiguë  spontanée 
ou  infectieuse.  In  New-YorUSurg.  Soc. ,  May  1885.  —  Ladre.  Note  Sur  deux  cas  d'ostéomyélite 
infectieuse  à  marche  foudroyante.  In  Lyon  Médical,  8  novembre  1883.  —  Biggs.  Culture  du 
microbe  de  Vostéomyélite.  In  New-York  County  Med.  Associât.,  19  October  1885. —  Jaboulat. 
Lr  microbe  de  Vostéomyélite  aigui.  Thèse  de  Lyon,  n«  267, 1885.  —  Reclus.  De  Vostéomyélite 
inndieuse.  In  Gaz.  hebd.,  23  oct.  1885.  —  Geccherblu.  La  périostite  infettive  maligna. 
la  lo  Sperimentale,  p.  134, 1885. 

(Je  dois  en  terminant  remercier  mon  ami  Heydenreich,  qui  m*a  communiqué  la  plus  grande 
partie  des  renseignements  bibliographiques  précédents).  E.  K. 

PEUPABOBA.  Nom  employé  quelquefois  à  la  place  de  Pariparoba^  qui 
s*applique,  au  Brésil,  au  Piper  umbellatum  L.,  de  la  famille  des  Pipéracées. 

PÉBIPATE  (Peripatus  Guild.).  Genre  d'animaux,  qui  a  donné  son  nom 
au  groupe  des  Péripatidés  et  dont  la  place  dans  la  série  zoologique  n*est  pas 
encore  nettement  définie. 

Guilding  Ta  établi  en  1826;  il  le  rangeait  alors  parmi  les  Mollusques,  dans 
un  ordre  spécial,  celui  des  Moilusca  polypoda.  Hais  on  ne  tarda  pas  à  Ten 
retirer  pour  le  reporter  parmi  les  Vers.  Peu  de  temps  après,  de  Blainville  émit 
lopinion  qu'il  devait  former  à  lui  seul  une  classe  intermédiaire  aux  Myriopodes 
et  aux  vers  Chétopodes,  classe  qu*il  désigna  sous  le  nom  à*Eniomozoaires  mala'- 
copodet.  Enfin  Œrsted,  Hilne-Edwards,  puis  E.  Blanchard,  le  placèrent  parmi 
les  Annélides,  et  Grube,  en  1853,  créa  pour  lui  la  classe  des  Onychophores. 
Celte  dernière  manière  de  voir  est  encore  celle  de  plusieurs  auteurs  modernes. 
l)*atttres,  au  contraire,  revenant  à  Topinion  émise  en  1838  par  de  Blainville, 
considèrent  les  Péripates  comme  constituant  un  lien  entre  les  Vers  supérieurs 
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et  les  Arthropodes  et  les  placent  en  tête  de  cette  classe.  D  autres  enfin  les  ratta- 
chent aux  Myriopodes,  dans  lesquels  ils  forment  la  famille  des  Péripatidés  et  dont 
ils  se  rapprochent,  en  effet,  autant  par  la  nature  des  appendices  et  celle  des 
appareils  respiratoire  et  reproducteur  que  par  le  développement  de  TembryoD 
et  leur  manière  de  vivre. 

Ces  curieux  animaux  ont  le  corps  mou,  vcrmiforme,  indistinctement  annele, 
mais  pourvu  d*un  grand  nombre  d'appendices  ambulatoires»  courts,  cooiqu&s 
terminés  chacun  par  deux  petits  crochets.  Le  lobe  céphalique,  assez  nettement 
distinct,  porte  deux  tentacules  frontaux  articulés,  assez  semblables  à  des 
antennes,  et  en  arrière  deux  yeux  simples.  L*ouverture  buccale  est  située  sur  k 
face  inférieure  du  lobe  céphalique;  elle  est  entourée  d'une  lèvre  charnue  pro- 
éminente, cachant  deux  mâchoires  cornées,  terminées  chacune  par  deux  petits 
crochets  chitineux.  En*  arrière  de  Touverture  buccale  sont  placées  deux  papilles 
ovales,  munies  d'un  orifice  par  lequel  sort  une  matière  visqueuse  qui  forme  des 
filaments  irrégulièrement  entre-croisés  imitant  un  peu  une  toile  d'araignée;  cette 
matière  visqueuse  est  sécrétée  par  deux  longues  glandes  tubuleuses,  placées  sur 
les  côtés  du  tube  digestif;  celui-ci  débouche  au  dehors  par  un  anus  situé  à 
l'extrémité  postérieure  du  corps.  Il  n'existe  ni  glandes  salivaires,  ni  tubes  de 
Malpighi.  Le  système  circulatoire  consiste  en  un  long  vaisseau  dorsal  placé  au- 
dessus  du  tube  digestif  contre  la  face  interne  du  tégument  dorsal.  I^  respira- 
tion s'effectue  au  moyen  de  trachées  très-ramifiées,  dont  les  troncs  principaux 
débouchent  au  dehors  par  de  nombreux  stigmates,  les  uns  disposés  sans  ordre  à 
U  surface  du  corps,  les  autres  formant  une  rangée  longitudinale  au  niveau  de 
la  ligne  médiane  de  la  face  ventrale.  Le  système  nerveux  se  compose  d'une 
masse  ganglionnaire  cérébrale,  qui  émet  deux  longs  cordons  nerveux  latéraux, 
d'abord  rapprochés,  puis  se  séparant  ensuite  pour  se  prolonger  de  chaque  côié 
du  corps,  sans  offrir  de  renflements  ganglionnaires,  mais  en  se  mettant  ea 
rapport  par  des  filets  transversaux. 

Les  Péripates  sont  dioïques  et  ovovivipares.  Les  principaux  traits  de  leur 
développement  ont  été  surtout  mis  en  lumière  par  les  observations  de  Moselej, 
Ils  vivent,  comme  les  Myriopodes,  dans  les  bois  pourris,  sous  les  pierres  ou  les 
feuilles  mortes,  dans  les  endroits  humides.  On  en  connaît  environ  une  demi- 
douzaine  d'espèces  propres  aux  régions  chaudes  du  globe.  Le  Peripatus  luli- 
formis  Guild.,  qui  est  le  type  du  genre,  se  rencontre  dans  l'Inde;  le 
P.  Edwardsi  Blanch.,  à  Cayenne;  le  P.  Blaimillei  Blanch.,  au  Chili  ;  le  P.  Lni- 
ckarti  Sang.,  en  Australie;  le  P.  capensis  Grube,  au  cap  de  Bonne-Espe- 
rance,  etc.  Ed.  LEPàvaB. 

Bibliographie.  —  Gdildikg.  An  account  of  a  NeW'Genuê  of  MoUutca.  Tn  Zool.  Joum.t  MI. 
1826. —  Gri'be  (R.).  Ueber  den  Bau  des  Peripaiuê  Edwardsi.  In  MûUtr'a  Arehiv^  1853.  — 
SlHGER.  Untersuchungen  ûber  Peripalut  capenaiê  und  P.  LeuckarlL  In  VerhamU.  der 
Moêkauer  naturforscher  Verê,  Abth.  Zool.  —  Mosclet.  On  Ihe  Structure  and  Development 
of  Peripatus  capensit.  In  Phil.  Trans.  of  ihe  Roy,  Soc.  London^  1874.  Ed.  Ur. 

PEBIPLOCA  (L.).  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Âsclépiadacées»  qui 
a  donné  son  nom  à  une  importante  série  de  cette  famille,  celle  des  Périplocées. 
Actuellement,  ce  genre  n'est  plus  conçu  tel  que  jadis  son  fondateur  Tavail 
compris.  Un  grand  nombre  d'espèces  en  ont  été  écartées  et  élevées  à  la  dignité 
de  genres.  11  a  actuellement  pour  synonyme  le  Campelepis,  tel  que  Falconer  l'a 
défini  (in  Trans.  Linn.  Soc.  Lond.,  XIX,  lOi).  Il  faut  donc  se  borner  à  étudier 
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comme  type  une  des  douze  espèces  européennes,  asiatiques  ou  africaines,  qui 
appartiennent  véritablement  à  ce  genre,  tel  qu*il  est  actuellement  réduit;  et  Ton 
peut,  par  exemple,  analyser  une  espèce  assez  commune,  d*origine  méditerra- 
néenne, qui  est  cultivée  dans  nos  jardins  botaniques,  qui  y  croit  vigoureusement, 
s'élevant  facilement  à  la  hauteur  de  nos  plus  grands  arbres  et  fleurissant  presque 
tous  les  ans;  tels  sont  le  P.  grœca  L.  (Spec.  pL^  éd.  2,  509),  le  P.  macu- 
îata  Mœkcii  ou  P.  altéra  Dod.  (Pempt.f  408,  fig.  2),  P.  serpens  angmtiori 
folio  Lob.,  VApocynum  folio  ohlongo  Baou.  (Pin,y  505)  et  1*^4.  xecundifolium 
anguslifolium  Clus.  (Hût,^  I,  i25),  VA.  repens  de  Gamerarius  (Epit.^  842). 

Le  Periploca  grœca  a  les  fleurs  régulières  et  hermaphrodites.  Leur  calice  est 
fonné  de  cinq  sépales  courts,  disposés  dans  ie  bouton  en  préfloraison  quincon- 
eitfe.  La  corolle  est  gamopétale,  rotacée,  à  cinq  lobes  alternes  avec  les  sépales, 
tordus  dans  la  préfloraison  et  réfléchis  après  Tanthèse.  L*androcée  est  constitue 
pardnq  élamines,  qui  s'insèrent  sur  le  tube  de  la  corolle  et  sont  alternes  avec 
ses  lobes.  Leur  filet  est  court,  renflé  vers  le  milieu  de  sa  hauteur  et  pourvu  sur 
la  ligne  ro^Miane  de  sa  face  interne  d*une  arête  saillante  glanduleuse  qui  s*at- 
Uclie  par  sa  surface  visqueuse  à  une  saillie  corres|iondante  du  style.  En  haut  ce 
filet  se  prolonge  en  un  connectif  atténué  en  pointe,  couvert  de  poils  en  dehors 
et  portant  en  dedans  deux  loges  d*antlière  bien  distinctes  et  déhiscentes  cltacune 
pêT  une  fente  longitudinale.  En  dehors  de  chaque  étamine  et  par  conséquent 
entre  Tandrocée  et  la  corolle,  il  y  a  cinq  appendices  insérés  sur  cette  corolle  et 
alternes  avec  ses  lobes.  Us  sont  pétaloïdes  et  de  même  couleur  que  les  pièces  de 
la  corolle.  Leur  forme  est  assez  singulière.  Â  leur  base,  ils  sont  élargis  en  ferme 
de  deux  auricules  latérales  concaves,  tandis  que  sur  la  ligne  médiane,  c*ei;t-à- 
dire  en  face  du  filet  staminal,  ils  se  prolongent  en  une  longue  languette  à 
sommet  glanduleux  et  recourbée  en  dedans.  Le  gynécée  est  formé  de  deux  car- 
pelles» libres  dans  leur  portion  ovarienne  et  unis  dans  leur  portion  stylo-stigma- 
tiijue.  Le  fruit  est  formé  de  deux  follicules  cylinrjriques,  lisses,  divariqués,  ou 
d'un  seul  par  avortement.  Les  graines  sont  pourvues  d*une  aigrette  de  poils 
blancs.  Le  P.  grœca  est  une  grande  liane  à  feuilles  opposées,  ovales  ou  ovales- 
lancéijlées,  glabres  et  membraneuses;  â  cymes  florales  dépassant  les  feuilles.  Les 
corolles  sont  d'une  couleur  terne,  jaunâtre,  verdâtre  ou  brunâtre.  L'espèce  croit 
•::n  Grèce,  en  Espagne,  en  Italie  et  jusqu*en  Syrie.  Toutes  ses  parties  sont  gorgées 
â*Qn  latex  blanchâtre  et  visqueux.  On  le  considère  comme  vénéneux,  et  Ton 
assure  qn*il  empoisonne  l'homme,  le  chien,  le  loup,  etc.  On  a  beaucoup  vanté 
<es  feuilles  comme  résolutives;  le  plus  souvent  elles  s'employaient  topiquemeut 
â  l'extérieur. 

Le  P.  mauritiana  Foin.,  qui  est  le  Cynanchum  mauriiianum  Lahr  et  le 
Kaiapal'Valli  de  Rheede,  est  devenu  le  type  du  genre  Camptocarpus  (C.  mau- 
riiianus  Dcne).  On  le  nomme  aux  Mascareigncs  Liane  à  cafe\  et  il  fournit  une 
-orle  de  gomme-résine  purgative,  qu'on  appelle  Scammonée  de  Bourbon.  Vlpé- 
i-acuanha  faux  de  Bourbon  a  été  regardé,  peut-être  sans  raisons  suffisantes, 
tiomme  la  racine  de  cette  plante.  Mais  tous  ces  noms  indiquent  clairement  ses 
{■roprit'lés  évacuantes. 

Les  P.  vomitoria  et  ciliata  Lesch.  ont,  au  Malabar,  des  propriétés  vomitives 
.inalogues;  c'est  leur  racine  qu'emploient  les  médecins  indigènes. 

Le  P'  viridiflora  Kostel.  est  aussi  une  espèce  du  Malabar,  employée  en  méde- 
cine ;  on  dit  ses  jeunes  pousses  comestibles.  Linné  a  aussi  décrit  un  P.  escu- 
tenta  :  c'est  un  Ojystelma  dont  on  mange  les  bourgeons.  Le  P.  indica  L.  est  un 
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HemidesmuSy  le  fameax  Nunnari,  qui  produit  la  SaltepareiUe  de  Vînàe^  et 
est  identique  au  P.  eme^ka  Retr.,  tonique,  diurétique,  diaphorétique,  altérant. 

H.  Bh. 

BiBuooRAPHiE.  —  L.,  Gen„  303  (part.).  —  DC.,  Prodr.,  VIII,  489.  —  Mér.  et  de  L  ,  Did. 
Mat.  méd,,  V,  239.  —  Rosesth.»  Syn.  plant,  diaphor,.,  376.  —  Benth.  et  Hook,  p.,  Gen,  pltat., 
II,  746.  —  Rkicbb.,  Icon.  FI.  germ,,  t.  1066.  —  Bat.  Reg„  L  803.  »  Bot,  Mag,,  t.  !2m 

U.  B5. 

PÉBISCOPIQCES  (Verres).  Verres  concaves-convexes  avec  prédominance 
de  la  concavité,  ou  convexes-concaves,  avec  prédominance  de  la  convexité, 
suivant  qu'ils  doivent  servir  à  des  myopes  ou  à  des  presbytes  {voy.  Besicles, 
Optique,  Verres).  D. 

PÉBISPERME.  Synonyme  d'Albumen.  Le  mot  pe'risperme  a  été  de  préfé- 
rence employé  dans  les  cas  où  Talbumen  est  extérieur  à  Tembryon.  U  iaut  st 
garder  de  croire,  d'après  Tétymologie  du  mot,  que  le  périsperme  représente  une 
portion  de  la  graine;  txfcipiAOL  est  ici  pris  pour  embryon.  Bn. 

PERISPORIIJH  (Periêporium  Fr.).  Genre  de  Ghampignon&-Ascomycèt€>. 
qui  a  donné  son  nom  au  groupe  des  Périsporiacés. 

Les  Perisporium  se  développent  sur  les  tiges  et  les  feuilles  des  vcgélaux 
herbacés,  parfois  sur  le  bois  pourri  ou  sur  les  fruits  qui  commencent  à  se  gâter. 
Ils  sont  voisins  des  Erysiphe  (voy.  ce  mol).  Leurs  réceptacles  fructifères  ou 
Périthèces,  très-petits,  généralement  sphériques,  sont  insérés  sur  un  mycélium 
fibrilleux  et  superficiel,  quelquefois  peu  distinct.  Ils  portent  des  thèques  oo 
vasques  turbiniformes,  persistants,  dans  lesquels  sont  enfermées  huit  spoit^ 
4illongces,  cylindriques,  d'un  brun  de  rouille. 

Ce  genre  renferme  une  douzaine  d'espèces.  Les  plus  répandues  sont  les 
P.  exuberans  Fr.  et  P.  vulgare  Cord.  ;  ce  dernier  attaque  assez  fréquemment  Ife 
fruits  des  Cucurbitacées.  Ed.  Lefèvke. 

PÉRIflSODiiCTTLES.  M.  Richard  Owen  a  proposé  de  désigner  sous  (x 
nom  le  groupe  de  Mammifères  que  d'autres  naturalistes  appellent  Jumentt^  on 
flippiens  (voy.  ces  mots).  E.  Odstalet. 

PËRlSTAiiTiQUES  (MouvEMENTs).     Voy.  Imtestin. 

PÉRISTAPHTLINS  EXTERNE  ET    INTERKE.      Ces  deux  muSclcs  OIil 

été  déjà  complètement  décrits  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique ^  S*"  séni\ 
tome  XIX,  page  689  (voy.  article  Voile  do  palais).  J.  A. 

PERISTBROIV.  Nom  grec  donné  par  Dioscoride  et  les  auteurs  de  Yé&A'^ 
d'Alexandrie  a  la  Verveine  (Verbena  officinalis  L.).  Pl. 

Bibuogràpbxk.  —  DiosooaiDB.  Mat,  médic,  TV,  p.  60.  —  Sprengel.  EUt.  Rei  kerb.,  l 
p.  127  et  170.  Pt. 

PÉRISTERONÀ.  Nom  donné  à  VIvette  ou  Charnsepitys  (Ajuga  Cha- 
mœpitys  L.).  Pt'- 
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PÉIITOIME.   Éttmologie  :  iripiTovatoç,  de  ffipl,  autour,  etn {vctv,  tendre  (Littré) . 

J I.  âmnomle  deseriptiTc.  Le  péritoine  est  la  séreuse  de  l'abdomen;  il  ta- 
pisse à  la  fois  les  parois  de  cette  cavité  et  les  organes  qui  y  sont  contenus, 
fealisaot  ainsi  le  plan  général  des  séreuses,  et  constitue  la  plus  vaste  et  la  plus 
oooipliquée  de  ces  membranes. 

I.  ûisposiTio<f  GÉNÉRALE.  D'après  cette  définition,  nous  devons  donc  dis- 
tinguer dans  le  péritoine  deux  feuillets  (viscéral  et  pariétal)  et  une  cavité  qu'ils 
circonscrivent  ou  cavité  péritonéale;  mais  nous  devons  aussi  faire  immédiatement 
remarquer  que  ces  dénominations  sont  empruntées  à  Tanatomie  générale  des 
séreuses  et  ne  signifient  pas  qu'il  y  ait  analogie  complète  entre  la  distribution 
tla  péritoine  et  celle  des  autres  membranes  similaires.  I£lles  n'impliquent  ni  la 
coQtinuité  des  parties  qui  constituent  le  feuillet  pariétal,  ni  la  continuité  de 
celles  qui  forment  le  feuillet  viscéral  ;  chacun  de  ces  feuillets  ne  forme  pas  un 
département  ininterrompu,  comme  on  le  voit  dans  les  autres  séreuses:  il  suffit 
«0  eiïet  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  distribution  générale  du  péritoine  pour  se 
convaincre  que  le  feuillet  viscéral  se  compose  d'un  certain  nombre  de  territoires 
péritoaéaui  séparés  les  uns  des  autres  d'une  façon  plus  ou  moins  complète  par 
<ies  portions  plus  ou  moins  étendues  du  feuillet  pariétal.  Par  feuillet  viscéral  du 
péritoine  il  faut  donc  entendre  Tenserable  des  territoires  séreux  qui  tapissent 
un  à  on  les  organes  contenus  dans  l'abdomen,  tandis  que  sous  le  nom  de  feuillet 
pariéul  nous  comprendrons  l'ensemble  des  territoires  pariétaux  interposés  aux 
^rritoires  viscéraux. 

De  ces  deux  feuillets,  le  pariétal  est  de  beaucoup  le  plus  simple  dans  sa 
distribution  ;  il  joue  sur  la  paroi  interne  de  l'abdomen  le  rôle  du  plâtre  que  les 
maçons  appliquent  sur  un  mur  pour  en  faire  disparaître  les  irrégularités  ;  il 
transforme  par  conséquent  cette  paroi  naturellement  hétérogène  en  une  surface 
liomogène,  lisse  et  polie  ;  il  émousse  les  arêtes  et  masque  les  trous.  Grâce  à  lui, 
la  muraille  de  l'enceinte  abdominale  est  parfaitement  nivelée;  les  viscères  peu- 
^eiit  s  y  appuyer  en  toute  sécurité  sans  risquer  de  passer  â  travers  ou  glisser 
dessus  sans  s'y  accrocher.  Ce  revêtement  ne  fait  défaut  que  dans  les  points  où 
^â  paroi  est  en  contact  direct  soit  avec  les  organes,  soit  avec  leurs  pédicules 
ligamenteux  et  vasculaires.  A  la  périphérie  de  ces  points  le  feuillet  pariétal 
abandonne  la  muraille  et  se  réfléchit  vers  l'intérieur  de  la  cavité  pour  se  conti- 
oaer,  au  point  de  réflexion,  avec  le  feuillet  viscéral. 

Ce  dernier  paraît  beaucoup  plus  compliqué,  à  première  vue,  ce  qui  tient  à  la 
diversité  de  forme  et  de  situation  des  organes  qu'il  recouvre,  parfois  à  la  multi- 
plicité de  leurs  ligaments  ;  mais  on  peut  le  décomposer  en  autant  de  départe- 
nients  qu'il  y  a  de  viscères;  on  y  distinguera  ainsi  une  portion  hépatique,  intes- 
tinale, splénique,  vésicale,  etc.  Chacune  de  ces  portions  est  disposée  assez 
simplement  et  rentre  dans  l'un  des  types  suivants.  Tantôt  l'organe,  semblable  â 
on  véritable  bas-relief  sculpté  sur  la  paroi  abdominale,  lui  adhère  par  une 
l^artie  considérable  de  sa  surface  et  se  borne  à  faire  dans  la  cavité  une  saillie 
variable  ;  alors  le  péritoine  n'en  recouvre  que  les  parties  saillantes  et,  si  le  relief 
^t  peu  accentué,  le  feuillet  viscéral  est  aussi  peu  viscéral  que  possible  à  son 
niveau;  il  semble  n'être  qu'une  portion  à  peine  déviée  du  feuillet  pariétal. 
Tantôt  au  contraire  les  viscères  sont  écartés  de  la  paroi  ;  ils  ne  s'y  rattachent  que 
par  des  lames  fibro-cdluleuses,  de  forme  appropriée,  qui  leur  servent  de  liga- 
ments et  leur  apportent  vaisseaux  et  nerfs  ;  ces  lames  interrompent  forcément  à 
kor  origine  le  feuillet  pariétal  qui  se  réfléchit  alors  sur  elles,  ainsi  que  nous 
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l'avons  déjà  dit,  pour  devenir  feuillet  viscéral  ;  il  en  i*ésulte  que  chacune  d'elles 
se  compose  en  réalité  de  deux  feuillets  séreux  adossés  par  leur  face  profonde  et 
reliés  1  un  à  Titutre  par  un  tissu  cellulo-fibreux  oîi  cheminent  les  vai<seau\et 
les  nerfs  ;  ces  feuillets  courent  jusqu'à  Torgane  avec  les  vaisseaux,  s'écartent 
ensuite  l'un  de  Tautre  pour  passer  sur  chacune  de  ses  faces,  puis  viennent  se 
rejoindre  au  niveiiu  de  son  boitl  libre.  Là  ils  peuvent  se  comporter  de  deux 
façons  bien  différentes:  ou  bien  ils  se  continuent  directement  Tun  avec  rautrc. 
ou  bien  au  contraire  ils  s*adossent  de  nouveau,  cheminent  ainsi  pendant  ud 
certain  temps  jusqu*à  la  rencontre  d'un  autre  organe  et  s'écartent  encore  une 
fois  pour  envelopper  ce  dernier.  De  ces  diverses  dispositions  il  résulte  que  le 
feuillet  viscéral  est  constitué  par  un  certain  nombre  de  replis  qui  naissent  de  li 
paroi  abdominale  en  des  points  divers  et  souvent  fort  éloignés  les  uns  des  autres. 
Ces  replis  sont  plus  ou  moins  élevés,  possèdent  dans  leur  épaisseur  des  vaisseaux 
d'importances  diverses,  du  tissu  cellulaire  en  quantité  variable,  et  sont  suscep- 
tibles d'être  modiliés  dans  leurs  dimensions  par  les  variations  d'amplitude  des 
organes  qu'ils  enferment  entre  leurs  feuillets;  ce  dernier  caractère  est  très- 
accentué  pour  quelques-uns,  principalement  pour  ceux  qui  appartiennent  aux 
diverses  portions  du  tube  digestif;  il  est  dû  à  la  grande  laxité  du  tissu  cellalaire 
qui  unit  les  deux  feuillets  du  repli  au  moment  oh  il  va  aborder  le  viscère. 
Tantôt  ces  replis  sont  trop  courts  pour  permettre  à  l'organe  d'abandonner  la 
paroi  ;  tantôt  ils  sont  fort  longs  et  se  disposent  entre  l'organe  et  la  paroi  soos 
ibrme  de  membranes  dont  les  unes  ont  nettement  l'aspect  de  ligaments,  tandis 
que  d'autres  affectent  une  structure  et  une  disposition  telles  qu'il  est  difiicile 
d'en  saisir  la  véritable  signification.  Généralement  chacun  d'eux  ne  coutieiU 
qu'un  viscère  occupant  son  boi  d  libre,  mais  il  y  a  exception  pour  le  ^rand  repli 
sus-duodénal,  qui  renferme  successivement  dans  son  épaisseur  la  rate,  l'estomac 
et  le  foie. 

Quelles  que  soient  du  reste  la  distribution  réciproque  et  les  relations  des  deux 
feuillets  péritonéaux,  ils  constituent  par  leur  ensemble  une  membrane  continuet 
disposée  en  forme  de  sac  irré^'ulier,  sac  complètement  fermé  chez  l'homme. 
tandis  que  chez  la  femme  il  est  ouvert  au  niveau  do  pavillon  des  trompes  et 
conununique  par  conséquent  avec  l'extérieur  d'une  manière  indirecte.  Sa  lace 
externe  adhère  aux  parois  abdominales  ou  aux  viscères  par  le  moyen  d'un  tissu 
cellulaire  qui  est  généralement  plus  lâche  au  niveau  de  la  paroi  que  sur  b 
viscères.  Sa  face  interne  est  libre,  lisse,  polie,  brillante,  et  limite  de  toutes  pails 
la  cavité  péritonéale. 

La  cavité  péritonéale  est  en  quelque  sorte  virtuelle  ;  elle  ne  contient  rien  à 
l'état  normal,  tandis  que  dans  certaines  affections  elle  peut  se  remplir  de  li«jmdes 
variés;  ses  parois  sont  partout  exactement  en  contact  et  glissent  l'une  sur  l'autre 
à  la  faveur  d'une  quantité  de  sérosité  aussi  minime  que  possible.  Mais,  à  riuver»e 
de  la  plupart  des  autres  séreuses,  le  contact  ne  s'établit  pas  partout  entre  le 
feuillet  pariétal  et  le  feuillet  viscéral  ;  sur  nombre  de  points  au  contiaire  d 
s'établit  entre  deux  portions  de  ce  dernier,  d'où  la  possibilité  d'adhérences 
pathologiques  interviscérales  qui  n'intéressent  pas  le  revêtement  pariétal.  U 
multiplicité  des  viscères  abdominaux,  jointe  k  la  distribution  si  compliquée  liiJ 
feuillet  viscéral  qui  en  eat  la  conséquence,  imprime  à  la  cavité  péritonéale  uoe 
physionomie  spéciale,  bien  distincte  par  son  irrégularité  de  celle  des  autiï> 
cavités  séreuses.  On  connaît  la  comparaison  si  originale  que  fiichat  a  établie  entre 
la  disposition  des  séreuses  sur  les  organes  et  celle  d'un  bonnet  de  coton  sur  U 
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têlc;  cette  comparaison  frappe  immédiatement  par  sa  justesse  quand  on  l'appliqae 
au\  séreuses  autres  que  le  péritoine  :  en  eA'et,  le  testicule,  le  cœur,  le  poumon 
même,  sont  bien  réellement  entourés  par  la  laf^inale,  le  péricarde  ou  la  plèvre, 
cûiitnie  une  tête  par  un  bonnet  ;  quoique  coiflés  par  leur  séreuse,  ils  ne  sont 
cependant  pas  contenus  dans  sa  civité,  et  celle-ci  est  régulièrement  interposée 
aai  deux  feuillets  viscéral  et  pariétal.  Hais  la  comparaison  semble  clocher  for- 
tement pour  le  péritoine,  les  organes  abdominaux  ne  constituant  pas  une  masse 
unique  comme  le  cœur,  le  poumon  ou  le  testicule;  cependant  elle  est  ici  éga- 
lement fort  juste,  car  en  y  réfléchissant  un  peu  on  se  convaincra  facilement  que 
Ifs  riscères  abdominaux  sont  dans  la  cavité  péritonéale  comme  plusieurs  têtes 
qui  seraient  enfoncées  dans  un  même  bonnet  à  des  degrés  divers  et  en  des  points 
diOiérenls. 

En  résumé,  et  pour  nous  faire  une  bonne  idée  de  la  disposition  générale, 
imaginons  pour  un  instant  qu*il  n*y  a  pas  de  viscères  dans  Tabdomen;  la 
lereuse  ne  se  composera  alors  que  d'un  feuillet,  le  pariétal,  exactement  ap- 
pliqué sur  la  paroi  comme  une  tapisserie  ininterrompue ;*  supposons  mainte- 
nanl  que  des  viscères  de  formes  variées  prennent  place  sons  celte  tapisserie 
en  din'étents  points  :  ils  ne  pouiTont  évidemment  s*y  loger  qu  en  la  soulevant 
d  eo  y  déterminant  des  reliefs  en  rapport  avec  leur  configuration  particulière. 
Les  uo>,  peu  volumineux  ou  noyés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
1j  soulèveront  si  peu  que  le  péritoine  ne  méritera  pas  de  changer  de  nom 
à  leur  niveau  :  ainsi  en  est-il  pour  certaines  portions  du  pancréas,  pour 
les  reins,  le  duodénum,  les  vestiges  de  Touraque  et  des  artères  ombilicales; 
<i'3Utres  proémineront  davantage,  tout  en  restant  cependant  contigus  à  la 
[«roi  abdominale  par  une  de  leurs  faces  :  la  vessie,  Tutérus  et  ses  annexes, 
u«  partie  de  Texlrémité  inférieure  du  rectum,  le  caecum,  les  côlons  ascen- 
^nt  et  descendant  sur  un  bon  nombre  de  sujets,  le  foie  lui-môme,  sont 
<ian5  ce  cas  ;  d'autres  enfin  se  dégageront  de  lu  paroi  et  s'avanceront  dans 
i intérieur  de  la  cavité;  la  tapisserie  qu'ils  repoussent  devant  eux  viendra  for- 
mer eu  arrière  leur  trait-d'union  avec  la  paroi;  l'S  iliaque  du  côlon,  le  côlon 
innsTerse,  Testomae,  la  rate  et  le  foie,  sont  reliés  de  cette  façon  à  ia  paroi 
abdominale. 

Tous  ces  replis  viscéraux  sont  évidemment  destinés  à  assurer  l'indépendance 
^  organes  abdominaux,  en  même  temps  qu'ils  les  fixent  dans  une  situation 
^terminée,  et  on  penl  les  considérer  comme  les  pièces  diverses  d'un  même 
^stème  ligamenteux  ;  beaucoup  d'entre  eux  ont  en  effet  reçii  le  nom  de  liga- 
i^ts.  Ceux  qui  sont  affectés  aux  différentes  portions  du  tube  digestif  abdominal 
^treçQ  une  dénomination  générique  :  on  a  formé  leur  nom  d'un  préûxe  commun, 
inéso  (du  grec  ftcoro;,  qui  est  mitoyen,  situé  au  milieu),  que  l'on  fait  suivre  du 
nom  de  l'orsane  :  il  v  a  ainsi  un  mésocôlon,  un  mésorectum,  etc.  D'autres 
^oOn  ont  été  appelés  épiploons,  mais,  si  Ion  remonte  au  sens  étymologique  de 
^  mol  (cjri,  sur,  et  ir>s»,  flotter),  on  voit  qu'il  ne  convient  réellement  qu'h  l'on 
<i'enlre  eux,  k  celui  qui  est  désigné  sous  le  nom  de  grand  épiploon,  car  il  est  le 
^«nl  qni  paraisse  flotter.  Ce  grand  épiploon  présente,  comme  nous  le  verrons 
ptu»  tard,  une  disposition  et  des  rapports  qui  semblent  ne  pas  cadrer  complète- 
ment arec  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  ;  sa  signification  anatomique  échappe 
*  première  vue,  maïs,  si  on  l'étudié  pendant  les  premières  phases  de  son  déve- 
loppement, on  voit  qu'il  constitue  alors  un  repli  analogue  à  ceux  qui  relient  le 
tube  digestif  k  la  paroi  abdominale.  Au  point  de  vue  embryologique  le  grand 
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épiploon  est  pour  l'estomac  un  mésogastre  tout  à  fait  comparable  au  mésenlère, 
au  mésorectum  et  aux  différents  mésocôlons. 

II.  Trajet  et  rapports  du  péritoine.  Nous  allons  maintenant  suivre  le 
péritoine  pas  à  pas  dans  ses  relations  avec  les  parois  du  ventre  et  avec  les  viscères, 
mais  pour  mener  à  bien  celte  exploration  il  nous  faut  un  point  de  départ  et  uo 
guide.  Des  auteurs  très-aulorisés  ont  choisi  Tombilic  pour  point  de  départ^  et 
pour  guide  le  doigt  qu'ils  promenaient  sur  la  face  libre  de  la  séreuse  dans  la 
direction  des  principaux  diamètres  de  la  cavité;  leur  méthode,  oomplétenienl 
arliOcielle,  est  certainement  irréprochable  quand  il  ne  s'agit  que  de  décrire  le 
trajet  de  la  membrane  sur  une  surface  de  section  quelconque  de  l'abdomeo, 
mais  elle  est  impuissante  k  démontrer  les  connexions  réciproques  des  dilférenb^ 
replis  du  péritoine.  Il  nous  semble  beaucoup  plus  logique  de  d^rire  cette  séreuse 
en  nous  guidant  sur  ses  dispositions  primordiales  qui  sont  fort  simples  et  qui 
nous  offrent  les  divisions  naturelles  du  sujet. 

Aux  premiers  âges  de  la  vie  le  feuillet  viscéral  du  péritoine  se  compose  d*uu 
seul  et  unique  repli,  médian,  vertical,  qui  attache  le  tube  digestif  à  la  paroi 
abdominale  postérieure,  depuis  l'œsophage  jusqu'à  l'anus,  et  qui  forme  comme 
une  cloison  incomplète  partageant  la  cavité  en  deux  moitiés  symétriques.  Cette 
cloison  présente  une  hauteur  variable  en  ses  différents  points  et  se  continue  en 
haut  sur  le  diaphragme,  en  bas  sur  les  parois  pelviennes,  pour  aller,  en  s'effdant. 
aboutir  de  part  et  d'autre  k  l'ombilic.  Il  en  résulte  que  l'on  peut  schématiser  le 
péritoine  viscéral  primordial  sous  la  forme  d'un  croissant  presque  fermé,  dcwt 
le  bord  convexe  s'insère  sur  la  ligne  médiane  aux  parois  supérieure,  postérieure 
et  inférieure  de  l'abdomen,  et  dont  le  bord  concave  répond  en  grande  partie  au 
tube  digestif  ou  aux  organes  qui  en  dérivent  :  c'est  un  méso  dans  toute  la  signi- 
fication étymologique  du  mot.  Toutefois  ce  méso  présente  dans  le  principe  peu 
de  hauteur  au  niveau  du  duodénum  et  y  disparaît  même  complètement  par  h 
suite:  il  en  résulte  que  notre  grand  croissant  schématique  se  décompose  eu 
deux  croissants  plus  petits  situés  l'un  au-dessus,  l'autre  au-dessous  du  duodénum  : 
par  conséquent  le  péritoine  viscéral  est  en  réalité  constitué  dans  le  principe  par 
deu^  replis,  un  repli  sus-duodénal  ou  mésogastre,*  un  repli  sous-duodénal  ou 
mésentère  primitif.  Le  mésogastre  ne  contient  d'abord  que  l'estomac  dans  son 
épaisseur,  puis  plus  tard  il  se  modifie,  la  rate  et  le  foie  y  prennent  place,  l'unt^ 
en  arrière,  l'autre  en  avant  de  Testomac,  en  sorte  que  l'on  y  ti'ouvera  successi- 
vement et  d'arrière  en  avant  la  rate,  l'estomac,  le  foie  et  la  veine  ombilicale  qui 
relie  ce  dernier  à  l'ombilic.  Le  mésentère  primitif  sera  dans  presque  toute  son 
étendue  destiné  à  l'intestin,  mais  son  extrémité  inférieure  se  prolongera  en  avant 
et  en  haut  jusqu'à  l'ombilic  en  suivant  la  vessie  et  l'ouraque  qui  sont  primiti- 
vement des  prolongements  inférieurs  du  tube  digestif;  on  verra  ce  repli  se 
modifier  dans  le  sexe  féminin  par  l'apparition  de  l'utérus  et  de  ses  anncxo 
entre  ses  portions  intestinale  et  vésicale. 

Or,  chez  l'adulte  comme  chez  le  fœtus,  le  duodénum  est  appliqué,  dans  sa 
dernière  portion  du  moins,  contre  la  paroi  abdominale  postérieure,  sans  rcpli 
péritonéal  intermédiaire  ;  de  tous  les  segments  du  tube  digestif  il  est  le  seul  qui 
garde  ses  rapports  primordiaux  avec  le  feuillet  pariétal  :  nous  pouvons  doue  le 
considérer  comme  une  ligne  de  démarcation  toute  naturelle  entre  les  parties  de 
péritoine  situées  au-dessus  et  les  parties  situées  au-dessous:  par  conséqueut 
nous  sommes  autorisé  à  en  faire  le  point  de  départ  de  notre  description  et  à  con- 
sidérer l'ombilic  comme  son  lieu  d'arrivée.  Ck)mme  guide,  nous  nous  servirou> 
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du  tube  digestif  :  il  serait  peut-être  plus  conforme  à  la  logique  d*ëtudier  en 
premiei*  lieu  les  relations  du  péritoine  avec  Testomac,  la  partie  supérieure  du 
doodéaniD  et  les  viscères  qui  s'y  rattachent,  c*est-à>dire  la  partie  sns^uodénale  : 
mais,  pour  plus  de  commodité  dans  Tétude  et  aussi  pour  préparer  Inintelligence 
de  cette  portion  supérieure,  nous  commencerons  par  la  description  du  péritoine 
saos-duodénal. 

1^  Péritoine  sous-duodénaL  Quand  on  ouvre  largement  Tabdomen  par  sa 
lace  antérieure,  on  aperçoit  immédiatement  une  lame  celluleuse  qui  s'appelle  le 
gnnd  épiploon  et  qui  est  une  dépendance  du  péritoine  sus-duodénal.  Si  on 
relève  complètement  cette  lame  de  manière  à  la  renverser  sur  la  partie  supé- 
rieure du  trooc  et  à  entraîner  avec  elle  le  côlon  transverse  qui  lui  est  adhérent, 
OQ  découvre  les  circonvolutions  de  Tintestin  grêle  :  leur  ensemble,  singulièrement 
coufus,  forme  un  paquet  circonscrit  de  tous  côtés  par  le  gros  intestin.  En  rejetant 
successivement  ce  paquet  sur  la  gauche,  puis  sur  la  droite,  on  peut  saisir  rapi- 
dement les  connexions  de  la  paroi  abdominale  postérieure  avec  les  différents^ 
segments  du  tube  digestif  compris  entre  la  fin  du  duodénum  et  la  troisième 
portion  du  rectum.  On  constate  ainsi  que  ces  connexions  se  font  par  Tiotermé- 
diaire  d*un  repli  péritonéal  ininterrompu,  de  hauteur  variable  selon  les  points, 
issez  irrégulièrement  configuré  sur  son  bord  intestinal  ou  intérieur,  mais  décri- 
Tuit  sur  la  paroi,  par  son  bord  postérieur,  une  courbe  très-facile  à  analyser. 
Ce  repli,  véritable  ligament  de  Tintestin,  constitue  la  presque  totalité  du 
feuillet  viscéral  sous-duodénal  ;  il  prend  successivement  les  noms  de  mésen- 
lère,  mésocôlon  lombaire  droit  ou  ascendant,  mésocolon  transverse,  méso- 
colon  lombaire  gauche  ou  descendant,  mésocôlon  iliaque,  mésorectum,  et  repré- 
sente le  mésentère  primitif  considérablement  remanié  à  son  insertion  parié- 
tale. Étudions  d'abord  ces  différents  mésos,  puis  nous  passerons  à  la  description' 
du  péritoine  génito-urinaire,  ce  qui  nous  conduira  jusqu'à  l'ombilic  ;  nous 
terminerons  le  paragraphe  en  montrant  sur  une  coupe  les  rapports  des  deux 
feuillets. 

Màentère.  11  naît  à  la  jonction  du  duodénum  avec  le  jéjunum,  immédiate- 
ment au-dessous  du  repli  destiné  au  côlon  transverse,  un  peu  à  gauche  de  la 
colonne  vertébrale.  Delà  il  se  dirige  vers  la  fosse  iliaque  droite  en  s'insérant  à  la 
paroi  abdominale  postérieure  suivant  une  ligne  oblique  en  bas  et  à  droite  qu» 
croise  les  gros  vaisseaux  et  se  termine  au  niveau  du  caecum.  Le  mésentère  aborde 
;'d]éralement  le  caecum  à  angle  droit  et  pour  cela  décrit,  avant  de  se  terminer, 
une  légère  courbe  à  concavité  supérieure  ;  mais  dans  certains  cas,  principale- 
ment lorsque  la  situation  du  caecum  est  anormale,  il  affecte  une  direction  diffé- 
rente, soit  à  son  extrémité  inférieure  seulement,  soit  dans  toute  son  étendue, 
lorsque,  par  exemple,  le  cscum  siège  dans  le  petit  bassin,  l'insertion  mésenté- 
riqne  devient,  en  bas^  plus  ou  moins  parallèle  au  côlon  ascendant  ;  lorsque  au 
contraire  le  caecum,  situé  plus  haut  que  d'habitude,  se  rapproche  de  la  face  infé- 
rieure da  foie,  ou  même  se  loge  tout  à  fait  au-dessous  de  cet  organe,  alors  le 
mésentère  devient  à  peu  près  transversal. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  dans  ce  repli,  c'est  l'inégale  longueur  de  ses  bords 
en  même  temps  que  la  différence  de  leur  configuration.  Normalement  le  bord 
postérieur  ou  pariétal,  à  peu  près  rectiligne,  mesure  i8  centimètres;  au  con- 
traire le  bord  antérieur  ou  intestinal,  qui  se  prête  à  toutes  les  sinuosités  de  Tin* 
^tin  grêle  et  défie  par  conséquent  toute  analyse,  possède  la  même  longueur 
que  celte  partie  du  tube  digestif.  Aussi  a-t-on  comparé  assez  justement  le  mésen- 
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tère  à  an  éventail,  ou  bien  encore  à  un  triangle  dont  on  aurait  ëmoussé  l'angle 
postérieur. 

La  hauteur  du  repli,  c*est4i-dire  la  distance  qui  sépare  son  bord  antérieur  de 
son  bord  postérieur,  est  très-importante  à  considérer,  car  c'est  elle  qui  commande 
en  grande  partie  la  position  des  circonvolutions  intestinales  dans  les  diverses 
régions  de  l'abdomen.  A  peu  près  nulle  aux  deux  extrémités  du  mésentère  où  le 
péritoine  passe  simplement  au  devant  de  l'intestin  sans  s*adosser  en  arrière,  elle 
devient  rapidement  très-considérable  et  atteint  son  maximum  à  â  mètres  environ 
de  l'origine  du  jéjunum.  On  l'évalue  généralement  en  moyenne  à  iO  ou  12  cen- 
timètres. Un  auteur  anglais  que  nous  aurons  fréquemment  l'occasion  de  citer  dans 
le  cours  de  cette  étude,  M.  Fred.  Trêves  (The  Analomy  of  tke  !nte$tinal  Canal 
and  Peritoneum  in  Man.  Londres,  1885),  lui  attribue  des  proportions  bien 
plus  considérables.  Elle  serait  pour  lui  de  8  à  9  pouces  et  pourrait  même  aller 
jusqu'à  10  pouces  au  niveau  des  anses  intestinales  comprises  entre  le  sixième 
et  le  onzième  pied  à  partir  du  duodénun,  ce  qui  explique  comment  ces  aases  ont 
pu  se  rencontrer  dans  l'excavation  pelvienne.  Malgaigne  avait  déjà  fait  remaquer 
qu'à  l'état  normal  le  mésentère  n'est  jamais  assez  étendu  en  hauteur  pour  per- 
mettre à  l'intestin  de  franchir  d'emblée  les  orifices  herniaires,  et  il  en  tirait  celle 
conclusion  que  les  hernies  ne  sauraient  arriver  que  par  degrés  à  leur  entier 
développement  ;  M.  Trêves  a  fait  quelques  expériences  à  ce  sujet  et  il  a  constaté 
que,  chez  l'adulte,  aucune  circonvolution  de  l'intestin  grêle,  quelle  qu'elle  soit. 
ne  peut  être  attirée  ui  sur  la  cuisse  à  travers  le  canal  crural  artificiellenaent 
élargi,  ni  dans  le  scrotum  plus  bas  que  le  canal  inguinal.  Pour  lui,  les  circon- 
volutions intestinales  ne  descendent  jamais  au-dessous  d'une  ligne  horizontale 
passant  par  l'épine  du  pubis  et  la  hernie  ne  peut  se  faire,  chez  l'adulte,  san> 
qu'il  se  produise  en  môme  temps  un  allongement  du  mésentère.  Il  a  remarque 
toutefois  que  chez  les  sujets  âgés  de  l'un  et  de  l'autre  sexe,  et  principaiemeot 
chez  les  femmes  qui  ont  dépassé  Tâge  moyen  de  la  vie,  le  mésentère  est  assez 
ample  pour  que  l'on  puisse  attirer  l'intestin  en  bas  de  la  ligne  précitée; ce 
caractère  s'observe  en  dehors  de  l'existence  d'une  hernie  et  par  conséquent  ne 
peut  être  attribué  à  cette  affection  :  il  cite  entre  autres  le  cas  d'une  femme  do 
soixante-dix  ans,  ne  portant  pas  de  hernie,  chez  laquelle  on  pouvait  tirer  l'in- 
testin sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  8  pouces  au-dessous  du  niveau  des  épine> 
iliaques  autéro-supérieures. 

L'épaisseur  du  mésentère  est  ordinairement  plus  forte  au  bord  pariétal  qu'au 
bord  intestinal  et  elle  varie  beaucoup  d'un  sujet  à  l'autre.  Le  repli  ne  se  com- 
pose pas  seulement  en  efTet  des  deux  feuillets  péritonéaux  droit  et  gauche,  qui 
tapissent  ses  faces  en  recouvrant  les  vaisseaux,  nerfs  et  lymphatiques  de  l'in- 
testin, on  y  trouve  encore  de  nombreux  ganglions  susceptibles  de  prendre  un 
grand  développement  dans  le  cours  de  certaines  affections  et  du  tissu  cellulo- 
adipeux  :  c'est  ce  dernier  qui,  par  son  abondance  ou  sa  rareté,  fait  du  mésentèiv 
tantôt  une  lame  épaisse,  jaune  et  opaque  chez  les  sujets  gras,  tantôt  une  mem- 
brane plus  mince  où  l'on  voit  se  dessiner  par  transparence,  chez  les  individus 
maigres,  les  arcades  vasculaires  de  l'artère  mésentérique  supérieure. 

Dans  certains  cas  on  rencontre  sur  ce  repli  un  point  où  l'épaisseur  est 
moindre  que  partout  ailleurs,  où  les  deux  feuillets  péritonéaux  sont  adossés  Tmi 
à  l'autre  sans  interposition  de  vaisseaux,  de  ganglions  ni  de  graisse,  et  où  peuveiii 
exister  des  trous.  Ce  point  siège  dans  la  région  circonscrite  par  l'anastomose  de 
l'artère  iléo-colique  avec  la  fin  de  la  mésentérique  supérieure.  Il  y  a  là  uno 
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sorte  d*aire  roëseatérique,  de  fonne  arrondie  oa  ovaloire,  privée  de  Taisseaux 
apparents  même  dans  les  injections  bien  réussies  ;  ses  contours  sont  parfois  très* 
neltement  accnsës  par  une  brusquo  restitution  de  l'épaisseur  de  la  membrane. 
Elle  est  surtout  apparente  chez  le  fœtus  et  ches  les  jeunes  enfants;  plus  tard 
elle  peut  persister  avec  une  bonne  partie  de  ses  caractères,  mais  n'est  pas  con- 
sume. Sur  un  individu  âgé  de  cinquante-deux  ans,  H.  Trêves  Ta  trouvée  très-» 
pronoueée  :  c  Elle  formait  une  pièce  de  contour  ovale,  mesurant  un  pouce  trois 
quarts  sur  un  pouce  et  quart  ;  elle  était  entièrement  dépourvue  de  vaisseaux 
apparents,  de  glandes  lymphatiques  et  de  graisse»  tandis  que  le  mésentère  adja- 
csat  était  tout  à  fait  rendu  opaque  par  du  tissu  spongieux.  Le  bord  cascal  de 
l'espace,  remarquablement  opaque  et  taillé  à  pic,  était  conlonmé  par  une  des 
bnuiehes  terminales  de  la  mésentérique  supérieure.  La  séreuse  qui  formait  cette 
aire  était  mince,  transparente,  atrophiée,  et  Tatrophie  était  telle  que  cette  petite 
pièce  péritoneale  était  perforée  d'une  vingtaine  de  trous  environ,  s  Selon  cet 
auteur,  les  cas  d'étranglement  int^ne  produits,  en  dehors  du  traumatisme,  par 
le  passage  d'une  anse  intestinale  à  travers  le  mésentère  de  cette  région,  pourraient 
s'expliquer  par  cette  disposition  anatomique  :  «  11  est  évident,  dit->il,  que  dans 
le  cas  précédent  il  eût  sufli  d'une  petite  impulsion  pour  pousser  une  anse  intes- 
tinale i  travers  la  membrane  détériorée  et  pour  produire  Tétranglement  de 
l'iiiteslin  par  une  perforation  mésentérique  ». 

A  rétnde  du  mésentère  se  rattache  une  disposition  du  péritoine  que  Ton  ren- 
contre à  la  partie  supérieure  du  jéjunum  sous  la  forme  d'une  fossette  appelée 
to&àe  daodéno-jéjunale  ;  elle  mérite  de  nous  arrêter  un  instant  parce  qu'elle 
a  été  conaiflérée  comme  étant  le  siège  de  la  hernie  rétru^péritonéale  dite  hernie 
mésentérique.  Cette  fossette  siège  à  gauche  de  la  portion  terminale  ascendante 
du  duodénum,  mais  son  esistence  n'est  pas  constante  ;  on  ne  la  rencontrerait 
que  dans  la  moitié  des  cas  environ  (Trêves).  Elle  est  formée  par  un  pli  de  la 
séreuse  qui  s'étend  transversalement  du  péritoine  péritonéal  à  l'intestin  et  elle 
repr^nte  assez  bien  une  sorte  de  petit  nid  de  pigeon  dont  l'ouverture,  trian- 
claire,  regarde  directement  en  liant.  Le  pli  que  nous  venons  d'indiquer  forme 
sa  paroi  antérieure,  tandis  que  sa  paroi  postérieure  est  constituée  par  le  duodé- 
num et  le  péritoine  pariétal  adjacent.  Cette  fossette,  très-variable  dans  ses 
dimensions,  peut  avoir  4  centimètres  de  profondeur  dans  les  spécimens  bien 
accusés  et  être  assez  large  pour  admettre  le  pouce;  d'autres  fois  elle  sera  étroite 
tt  profMide.  Dans  certains  cas,  elle  est  à  peine  indiqnée  par  un  simple  repli 
inséré  perpendiculairement  à  la  paroi  et  au  duodéiuim.  On  comprend  facilement 
que  l'intestin  puisse  y  pénétrer,  la  défelopper  et  s'y  étrangler. 

Enfin  ajoutons,  ponr  terminer  l'histoire  du  mésentère,  qu'on  rencontre  dans 
certains  cas  une  autre  fossette  au-dessous  de  la  précédente,  seulement  elle  est 
disposa  en  sens  inverse  et  généralement  moins  prononcée.  Elle  parait  être  formée 
par  le  relief  de  la  veine  mésentérique  inférieure  an  point  où  celie^i  se  coude 
pour  se  terminer  dans  la  veine  mésentérique  supérieure.  Son  importance  pra- 
tique ne  semble  pas  considérable. 

Mésoeôlon  oicendatu.  Si  l'intestin  grêle  possède  toujours  un  méso,  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  le  càlon  ascendant  :  64  fois  sur  100,  d'après  les  reche-rches 
de  M.  Trêves,  le  péritoine  se  borne  à  en  tapisser  les  faces  antérieure  et  latérales 
sans  passer  snr  sa  face  postérieure  qu'il  laisse  par  conséquent  en  contact  immé* 
diat  avec  les  organes  sous-jacents  ;  ces  rapports,  qui  varient  d'étendue  avec  la 
distension  du  côlon,  permettent  aux  abcès  du  rein  de  s'ouvrir  dans  cette  partie 
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da  gros  intestin  et  au  cliinuigien  de  pratiquer  la  colotomie  sansoaTrir  U  cavité 
péritonéale.  Quand  il  existe  un  mësoeôlon  ascendant,  ee  qui  est  proportianod* 
lement  moins  fréquent  chez  Tenfant  que  chez  i*adultei  il  eal  généralement  coart, 
d'oà  le  peu  de  mobilité  de  cette  partie  du  cAlon^  Sa  ligne  d'inswtion  s^étend  de 
la  £osse  iliaque  droite»  où  elle  se  continue  avec  celle  du  mésentère  jusqu'à  Texlré- 
mité  supérieure  du  rein  correspondant  oà  elle  s'unit  avec  celle  du  mésocèlon 
transverse  en  se  coudant  brusquement  k  gauche  ;  dans  ce  tnget  elle  répond  suc- 
cessivement, par  rintarmédiaire  d*un  tissu  cellulura  extrèoiement  lâche,  au 
muscle  iliaque,  an  carré  des  lombes,  à  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure 
du  rein,  puis  au  bord  interne  de  cet  ot*gane  :  elle  est  dono  presque  verticale 
avec  une  légère  obliquité  en  haut  et  en  dedans. 

Il  est  évident  que  le  mésecôlon  ascendant  doit  manquer  complètement  quand 
il  n'y  a  pas  de  côlon  ascendant,  c*est4-dire  quand  le  casoum  est  sitné  sons  le  foie 
à  Textrémité  droite  du  cdlon  transverse;  mais»  dansoertains^as,  rares,  à  la  vente, 
on  peut  voir  le  oœcum  et  le  cèlon  ascendant  siéger  à  leur  place  habituelle  et 
jouir  d'une  grande  mobilité,  quoiqu'il  n'y  ait  pas  à  proprement  parler  de  mcso- 
cdlon  ascendant  :  celui-ci  se  confond  complètement  avec  le  mésentère  dont  il 
possède  les  caractères,  mais  dont  la  ligne  d'insertion,  fortement  remaiùée,  esi 
alors  plus  ou  moins  transversale.  Sur  100  sujets  examiné»,  H.  Trêves  a  troiiM 
deux  spécimens  de  ce  genre  :  c  Le  caecum  et  le  oôlon  ascendant  étaient  entière- 
ment libres  de  toutes  connexions  péritonéales  avec  la  paroi  postérieure.  L'intes- 
tin, depuis  le  sommet  du  cascmm  jusqu'à  la  courburo  hépatique»  était  entière- 
ment enveloppé  d'un  repli  péritonéal  continu  avec  le  mésentère.  En  fait,  cette 
partie  du  côlon  était  recouverte  par  le  même  repli  et  de  la  même  manière  que 
l'intestin  grêle  :  il  se  produisait  ainsi  une  disposition  identique  avec  ce  que  l'on 
rencontre  chec  beaucoup  d'animaux.  La  portion  de  gros  intestin  ainsi  libre 
mesurait  8  pouces  dans  les  deux  cas  ».  On  comprend  facilement  qu'en  dei 
pareilles  circonstances  toute  tentative  de  colotomie  lombaire  droite  n'aurai' 
donné  aucun  résultat. 

Ce  qu'il  importe  surtout  de  considérer  dans  l'étude  du  mésoeôlon  asoendant, 
c'est  la  façon  dont  il  se  continue  en  bas  avec  le  mésentère»  parce  que  cest  elle 
qui  commande  en  quelque  sorte  aux  rapports  si  importants  du  péritoine  avec  le 
caecum.  Tout  en  reconnaissant  que  l'on  trouve  assez  fréquenmient  l'exln^mit' 
inférieure  du  cœcum  complètement  revêtue  par  la  séreuse  sur  toutes  ses  faces. 
les  auteurs  classiques  admettent  cependant  que,  dans  la  grande  majorité  des  a\ 
le  péritoine  se  comporte  avec  le  cœcum  comme  avec  le  oôlon  ascendant  ;  il  nV-n 
tapisserait  pas  la  face  postérieure  :  celle-ci  serait  habituellement  en  eontjci 
avec  l'aponévrose  lomboiliaque  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  cellulaire  lâche. 
M  cette  disposition  expliquerait  comment  «  le  cascumpeut  glisser  sous  la  séreun. 
gagner  ainsi  l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal  et  s'y  engager  sans  être  pr< 
cédé  de  la  membrane  »  (Tillaux),  d'où  une  hernie  sans  sac.  Or,  pour  H.  Tii^ve^. 
cette  description  classique  ne  mérite  pas  d'être  conservée  :  il  établit  en  eflet  <{(!* 
sur  les  100  cadavres  qu'il  a  étudiés  jamais  il  n'a  trouvé  la  face  postérieure  J 
csBcum  sans  revêtement  péritonéal,  jamais  il  ne  l'a  vue  adhérer  par  du  ù^^'^ 
cellulaire  au  fascia  iliaca,  jamais  non  plus  il  n'a  rencontré  apparence  de  mt^'^^' 
caecnm.  Une  divergence,  si  nettement  tranchée,  basée  du  reste  sur  une  obser- 
vation rigoureuse  des  faits»  s'explique  facilement»  si  l'on  songe  que  les  clas5i(p)>*^ 
limitent  supérieurement  le  caecum  par  un  plan  passant  auniessus  de  la  val- 
vule iléo-c8Bcale,  tan^s  que  l'auteur  anglais  le  Kmite  par  un  plan  passant  au* 


PfRlTOIKE  (▲RAïAMift  DsscmrTt?]))*  M$ 

(kssou  de  cette  valvule,  al  nous  admettons  volontiers  que  sa  manière  de  voir 
est  plas  conforme  que  Taatre  aux  données  de  Tenibryologie.  Ainsi  compris  le 
caecum  est  souvent  trèsHsourt*  En  le  renversant  en  haut,  jou,  voit  que 'le  péritoine, 
apiés  avoir  tapissé  toute  sa  face  postérieure,  se  réfléchit  sur  Taponévrose  iliaque 
suiTant  une  ligne  transversale  qui  continue  la  ligne  d'insertion  du  mésentère, 
jusqu'au  Ixkrd  exieme.  du  côlon  i^cendant  quand  il  n'y  a  pas  de  mésocôlon 
asceadaot,  on  jusqu'au  feuillet  droit  de  ce  mésoeôlon  quand  il  existe.  Il  n'y 
aurait  donc  jamais  ni  mésoœciim,  ni  adhérence  du  cœcum  à  la  fosse  iliaque, 
ii  l'on  accepte  comme  nous  les  limites  données  par  l'auteur  anglais  au  cecum. 
D'après  les  limites  classiques»  au  contraire,  il  y  aurait  en  arrière  de  cette  portion 
du  gros  intestin,  soit  un  méso,  soit  une  large  suri^  de  contact  avec  la  paroi 
abdomiiiale.  Dans  certains  cas  cependant,  on  trouve  non-seulement  la  face  posté- 
rieure du  caBcmn,  mais  encore  une  portion  variable  de  la  face  postérieure  du 
cûJoa  ascendant  avec  un  revêtement  sé^ox  oemplet  :  alors  le  caecum  esl  plus  ou 
mm  flottant:  par  conséquent  il  peut  eiister  bien  des  degrés  intermédy^iires 
entre  la  fixité  absolue  du  côlon  ascendant  qui  est  la  règle  et  sa  mobilité  coin» 
plète  qui  est  Texception.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  que  le  feuillet  gauche 
(lu  mésentère  se  continue  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  caecum  avec  le 
teuillet  droit  du  mésocôlon  ascendant,  tandis  que  le  feuillet  droit  du  mésentère 
deijeat  le  feuillet  gauche  de  ce  mésoc&lon. 

Il  nous  faut  maintenant  considérer  lee  redations  du  péritoine  avec  l'appendice 
ilàxaecal.  Ce  diverticule,  à  situation  si  variable,  est  pourvu  d'un  petit  méso- 
iriaagulaire  qui  n'émane  pas  invariablement  de  la  paroi  abdominale  comme  les 
autres  mésos,  mais  s'élève  généralement  du  feuillet  inférieur  gauche  du  mésen- 
tère, suivant  une  ligne  parallèle  à  l'iléon  ;  parfois  il  s'élève  de  la  face  postérieure 
même  du  caecum,  parfois  aussi  jd*un  point  quelconque  de  la.  fosse  .iliaque.  Oe 
méso  est  souvent  trop  court  ponr  l'appendice  ;  il  ne  l'accompagne  pas  jusqu'à 
»a  sonunet,  qui  resti  complètement  mobile,  et  il  le  force  par  sa  brièveté  à  s'in- 
cuner  plus  on  moins  régulièrement  sur  son  exci»  En  certains  cas,  il  fait  com- 
plètement défaut,  surent  quand  l'appendice  est  couché  sur  la  face  postérieure 
du  c9Dcum.  Quand  il  existe,  on  peut  lui  reconnaître  trois  bords  :  un  bord  adhé* 
reat  doDtnous  venons  d'indiquer  les  variations  de  siège; un  bord  appendiculaire 
qui  s'ioaère  à  l'appendice  et  au  caecum  jusqu'à  la  rencontre  du  précédent;  un 
bord  libre  concave  où  chemine  habituellement  une  petite  branche  de  l'artère 
iitkKoliqiie.  La  présence  d'une  artère  en  oe  point  est  très-importante  à  retenir, 
^i  l'on  Toit  rechercher  la  signification  anatomique  du  mésentère  appendiculûre  : 
ce  repli  est-il  une  dépendance  directe  du  mésentère  primitif,  ou  bien  n'est-ce 
qu'on  soulèvement  du  péritoine  formé  secondairement  par  cette  petite  artère? 
K.  Trêves  admet  cette  dernière  origine  en  s'appujfant  d'une  part  sur  l'anatomie 
comparée,  et  d'autre,  part  sur  l'existence  constante  ohex  l'homme  et  à  tous  les 
^ges  d  un  autre  repli  aimé  en  avant  du  méso  de  l'appendice.  Pour  mettre  oe  nouo 
^u  repli  en  évidence,  il iuit  porter  en  haut  le  csscum  et' tirer  en, bas  l'appen«- 
dice  de  façon  i  tendre  son  mésentère  :  on  fait  ainsi  saillir  au  niveau  de  l'angle 
iloo-caecal  une  petite  lame  transparente  presque  privée  de  vaisseaux;  elle  a  la 
forme  d'un  triangle;  son  sommet  répond  à  la  jonction  iléo-^aecale,  sa  base  est 
lil^re  eties  deux  côtés  sont  adhérents,  l'un  à  l'iléon  sur  le  bord  opposé  à  l'inser- 
tion œéseatérique,  l'autre  au  e^c^m  et  à  la  face  supérieure  du  mésentère  de 
1  appendice  lui-ménie*  Cette  lame  invasculaire,  ordinairement  rudimentaire  cbes 
1  homma,  est  beaucoup  plus  prononoée  chea  les  animaux  dont  le  ccecum  reste 
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très-développë  pendant  tonte  la  vie  sans  s'atrophier  comme  le  cscum  humain 
dans  une  partie  de  sa  longnear;  on  doit  la  conaîdérer  chez  eux  comme  la  conli- 
nnation  évidente  du  mésentère,  au  delà  de  Tiléon  jusqu'au  caecum.  Gelai-ci  n'en 
tire  pas  ses  vaisseaux;  ils  lut  arrivent  au  contraire  par  deux  petites  brandies  de 
Tartère  iléo-colique  qui  passent  Tune  en  avant»  l'autre  en  arrière  de  la  jonction 
iléo-c»cale,  et  soulèvent  chacune  à  ce  niveau  un  repli  péritonéal  plus  on  moins 
prononcé  selon  les  espèces.  H  y  a  donc  dans  [ces  cas  trois  replis  triangulaires 
tendus  entre  Tiléon  et  le  caecum,  un  médian  qui  émane  du  mésentère  primilil, 
deux  latéraux,  qui  sont  des  formations  secondaires  dues  aux  vaisseaux;  entre 
ces  replis  le  péritoine  forme  deux  fossettes  de  pi^ofondenr  variable  auxquelles 
on  donne  le  nom  de  fossettes  iléo-cecales. 

Chez  rhomme,  le  mésentère  de  Tappendioe,  qui  contient  une  branche  de 
Tartère  iléo-colique,  n'est  donc  pas  un  vestige  du  mésentère  primitif:  c'est  an 
repli  d'origine  vasculaire,  sujet  par  conséquent  à  présenter  de  nombreuses 
variations  de  siège  et  d'étendue,  li'est  un  mésentère  de  remplacement.  Le  véri- 
table mésentère  primitif  est  représenté  par  la  lame  peu  vasculaire  que  nous 
avons  indiquée,  et  entre  les  deux  se  trouve  constamment  une  fossette  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  fossette  ilëo^ascale  inférieure.  L'artère  iléo-colique, 
outre  la  branche  de  l'appendice  qui  fournit  des  rameaux  au  caecum,  donne 
encore  à  ce  dernier  une  branche  qui  passe  au  devant  de  la  jonction  iléo-c»Kale 
en  soulevant  le  péritoine  d'une  façon  variable  ;  il  en  résulte  parfois  la  formation 
d'une  fossette,  dite  iléo-cascale  supérieure,  en  général  peu  prononcée,  mais  asse? 
marquée  sur  quelques  individus  pour  qu'une  hernie  rétro-péritonéale  puisse  y 
prendre  naissance. 

Méiocôlon  tranwerae.  Continuation  du  précédent,  ce  méso  s'en  distingue 
à  la  fois  par  sa  direction  qui  est  transversale  et  par.  sa  hauteur  qui  est  considé- 
rable. Il  forme  une  vaste  cloison  plus  ou  moins  horizontale  interposée  à  l'intestio 
grêle  d'une  part,  au  foie,  à  la  rate  et  à  l'estomac  d'autre  part;  on  doit  lui 
considérer  un  bord  pariétal  ou  postérieur,  un  bord  intestinal  ou  antérieur,  une 
face  supérieure,  une  face  inférieure  et  deux  extrémités.  Son  bord  postérieur, 
concave,  représente  sa  ligne  d'insertion  à  la  paroi  abdominale  ;  il  s'étend  d'un 
rein  à  l'autre  en  passant  comme  un  pont  au  devant  de  la  troisième  portion  du 
duodénum  qui  chemine  au-dessous  de  lui.  Srni  bord  antérieur,  convexe  d'ace 
iaçon  générale,  beaucoup  plus  long  du  reste  que  le  précédent,  n'est  presqu 
jamais  situé  dans  le  même  planque  lui,  puisqu'il  s'insère  au  côlon  transverse  et 
en  présente  naturellement  toutes  les  inflexions.  La  distance  qui  sépare  ces  deui 
bords,  c*est-à-dire  la  hauteur  du  repli,  varie  d*nn  point  à  l'autre  ;  â  peu  prè> 
nulle  aux  deux  extrémités  du  côlon  transverse,  surtout  quand  il  n'y  a  ni  méio- 
côlon ascendant,  ni  mésocôlon  descendant,  elle  s'accrott  graduellement  vers  li 
partie  médiane,  ce  qui  permet  à  la  portion  d'intestin  correspondante  de  des 
cendre  plus  ou  moins  bas  dans  la  cavité  abdominale,  parfois  jusqu'au  pubis. 
mais  ordinairement  pas  plus  bas  que  le  niveau  supérieur  des  crêtes  iliaques 
Son  extrémité  gauche  est  située  sur  un  plan  plus  élevé  que  l'extrémité  droite. 
grâce  aux  volumes  inégaux  du  foie  et  de  la  rate. 

Les  deux  feuillets  du  mésocôlon  transverse  sont  formés  par  la  brusque  réflesior 
^u  péritoine  pariétal  en  avant  selon  la  ligue  d'insertion  que  nous  avons  indiquée  ; 
seulement,  tandis  que  le  feuillet  inférieur  est  libre  de  toutes  connexions  àsv. 
toute  son  étendue  et  à  tous  les  ftges,  le  feuillet  supérieur  au  contraire  n*est  libr< 
que  chez  le  fœtua  jusqu'à  certaine  période  de  la  vie  intra-utérine.  A  la  naissance 
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et  dao$  les  derniers  mois  de  la  gestation»  il  adhère  déjà  par  presque  toute  sa 
surface  à  uo  autre  repli  transvereal  éoiané  égalemeoi  de  la  paroi  et  que  nous 
étudierons  plus  tard  sous  le  nom  de  lame  postérieure  du  grand  épiploon*  Nous 
verrons  alors  qne  cette  lame  se  fusionne  avec  le  feuillet  supérieur  du  méso- 
côlon  transverse  d*ujie  façon  tellement  intime  qu'elle  parait  naître  du  méso- 
côlon lui-même,  ou  mieux  qu*elle  parait  continuer  ce  repli  au  delà  du  côlon. 
U  semble  en  effet  que  les  deux  feuillets  du  mésocôlon  transverse*  après  s'être 
écartés  pour  envelopper  le  côlon,  s*adossent  de  nouveau  en  avant  de  lui  pour 
constituer  la  lame  postérieure  du  grand  épiploon;  mais,  sur  un  «ertain  nombre 
de  sujets,  la  ligne  d*adossement  aatérieuxe  n*est  pas  diamétralement  opposée  à  la 
ligne  d'insertion  du  mésocôlon  à  Tintestîn»  elle  est  reportée  un  peu  plus  haut 
sur  la  circonférence  du  côlon.  De  pins,  la  fusion  ne  se  fait  pas  exactement  dans 
tonte  l'étendue  du  mésocôlon  transverse;  ses  extrémités  droite  et  gauche  y 
échappent  plus  ou  moins  et  ne  sont  pas  comprises^  comme  la  partie  mojenue» 
dans  rarrière-cavité  des  épiplooas.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  sujet. 

A  chacune  de  ses  extrémités»  le  repli  mésocolique  s'infléchit  brusquement  en 
bas  pour  se  continuer  à  droite,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  avec  le  mésocôlon 
asondiint,  à  gancbe  avec  le  mésocôlon  descendant  Au.  niveau  des  courbures 
ainsi  ibraiées,  il  donne  naissance  de  part  et  d'autre  à  un  repli  secondaire  qui 
continue  à  peu  près  sa  direction  transversale  jusqu'à  la  rencontre  de  la  paroi 
latérale  de  l'abdomen.  Ces  deux  replis»  de  forme  triangulaire,  à  bord  antérieur 
concave  et  libre»  forment  comme  deux  petites  tablettes  sur  lesquelles  reposent» 
à  droite  le  foie»  à  gauche  la  rate;  celui  de  droite  manque  souyent»  on  l'a  appelé 
iuiUuiaculum  kepalîê  et  il  a  parfois  6  centimètres  de  relief;  celui  de  gauche 
constitue  le  ligament  plirénico-colique  de  certains  auteurs.  Ils  forment  pour  le 
tne  et  la  rate  des  supports  plus  ou  moins  efficaces»  mais  ils  servent  aussi  à 
maintenir  la  fixité  des  courbures  du  côlon. 

Mûocôlan  deteendânt.  Hàtons-nous  de  dire  que  le  péritoine  est  loin  de 
fanner  constamment  un  méso  en  [arrière  du  côlon  descendant  et  que  64  fois 
sur  100  il  se  borne  à  passtf  sur  ses  iaces  antérieure  et  latérales»  laissant  sa 
lace  postérieure  accessible  par  la  région  lombaire.  Le  côlon  descendant  possède 
donc  un  méso  plus  souvent  que  le  côlon  aseendant  ;  malgré  cela  on  lui  donne 
généralement  la  préférence  sur  ce  dernier  pour  rétablissement  d'un  anus  ai-ti- 
Gciei,  non-seulement  parce  qu'il  est  plus  rapproché  de  l'anus,  mais  aussi  parce 
que  ses  rapports  avec  le  rein  sont  autres»  au  moins  ches  l'adulte.  Quand  il  existe 
an  mésocôlon  descendant»  sa  ligne  d'insertion  se  dirige  à  peu  près  verticale- 
aMot  de  l'angle  supérieur  gauche  du  côlon  à  la  fosse  iliaque  gauche»  en  lon- 
geant le  bord  convexe  du  rein  :  ches  l'enfant  elle  se  rapproche  davantage  de  la 
ligne  médiane.  En  haut»  la  hauteur  du  repli  est  habituellement  minime  ;  elle 
se  prononce  davantage  vers  le  bas  quand  elle  va  se  continuer  avec  celle  du  méso- 
côlon iliaque  ;  il  n'en  est  pas  de  même  chez  les  animaux,  entre  autres  chei 
toutes  les  espèces  de  singes  où  elle  est  très-marquée. 

CmveiUiier  a  relaté  une  anomalie  remarquable  du  côlou  descendant  qui  se 
rapporte  autant  au  péritoine  qu'à  l'intestin  :  cliex  un  sujet  dont  le  côlon  ascen- 
dant et  le  côlon  transverse  présentaient  la  disposition  normale,  j'ai  vu,  dit-il»  le 
côlon  lombaire  descendant,  au  lieu  de  se  porter  verticalement  eu  bas»  se  diriger 
très-obliquement  de  haut  eu  bas  et  de  gaudie  à  droite,  s'engager  dans  l'épais- 
seur du  bord  adhérent  du  mésentère,  en  passant  au  devant  de  la  |)orlion  traos- 
veixale  du  duodénum,  venir  ensuite  s'accoler  au  caecum  pour  s'euloncer  dans  le 
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petit  bassin.  On  peut  dire  qu'il  n'y  avait  pas  d'S  iliaque  et  que  le  reotnm  faisait 
immédiatement  suite  au  côlon  descendant  9  {Anatcmie  deêcripUvey  t.  II). 

MésocMon  iliaque  et  méioreetum.  Au  répit  du  côlon  descendant  succède 
celui  de  l'S  ilbqne  et,  comme  entre  ce  dernier  et  le  mésorectum  il  n'y  a  pas 
de  ligne  de  démarcation  appréciable,  nous  décrirons  en  même  temps  ces  deux 
portions  terminales  du  grand  repli  que  le  péritoine  fournit  à  l'intestiii. 

Le  mésocôlon  iliaque  commence  au  niveau  du  bord  externe  du  psoas,  là  où 
finit  le  mésooôlon  descendant.  De  ce  point,  sa  ligiie  d^insertion  se  dirige  traDs- 
versalcment  à  droite  par  devant  le  psoas  snr  lequel  elle  décrit  souvent  une  courbe 
à  concavité  supérieure,  arrive  sur  la  bifurcation  des  vaisseaux  iHaques,  descend 
dans  le  petit  bassin,  chemine  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  en  se  rappro- 
chant de  plus  en  plus  de  la  ligne  médiane,  devient  sans  transition  celle  du 
mésorectum,  et  se  termine  en  arrière  du  rectum  au  niveau  de  ht  troisième 
vertèbre  sacrée.  La  longueur  de  cette  insertion  est  en  moyenne  de  10  oeali* 
mètres,  mais  celle  du  bord  libre  ou  intestinal  dn  repli  est  beaucoup  plus  consi- 
dérable, puisqu'elle  doit  s'adapter  aux  dimensions  réunies  de  TS  iliaque  et  de  U 
partie  supérieure  du  rectum  qui  sont  en  moyenne  de  55  à  60  centimètres  chez 
Tadulte.  D'autre  part,  ce  méso  n'offre  pas  partout  la  même  hauteur  ;  pmque 
nul  au  niveau  du  psoas  et  dn  rectum,  il  atteint  dans  sa  partie  moyenne  im 
déreloppement  de  iO  à  12  centimètres  et  peut  exceptionnellement  en  avoir 
jusqu'à  27,  ce  qui  explique  les  nombrenses  variantes  dans  les  rapports  de 
i'S  iliaque  ;  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occtiper. 

Très*sonvent  le  feuiHet  gauche  du  mésocôlon  iliaque  émet,  mu  niveau  du 
psoas,  un  certain  nombre  de  replis  secondaires  qui  se  dirigent  en  bas,  vers  la 
fosse  iliaque,  le  psoas,  le  rebohl  du  détroit  supérieur,  et  même  vers  le  ligament 
large  chez  la  femme.  Ces  replis  interceptent  entre  eux  des  fiysusettes  sans  impor- 
tance et  peu  constantes. 

Une  fossette  plus  constante  peut  se  rencontrer  également  sur  le  feuillet 
gauche;  elle  existe  environ  15  fois  sur  100,  d'après  M.  Trêves,  se  nomme  fos- 
sette intersigmoîde  et  présente  une  certaine  importance  parce  que  rintestin  peut 
8*7  engager  et  s'y  étrangler,  ainsi  que  Lawrence  et  H.  Eve  en  ont  rapporté  deui 
cas  dans  les  cr  Lectures  d'Érasme  Wilson  faites  au  collège  royal  des  diinifigiens 
d'Angleterre  en  1884.  »  L'orifice  de  cette  fossette,  rond  ou  ovalaire,  à  bord^ 
minces  et  tranchants,  se  trouve  habituellement  placé  au  niveau  de  la  bifurcation 
des  vaisseaux  iliaques,  son  fond  reposant  sur  ces  vaisseaux  ;  mais  il  peut  être 
plus  éloigné  de  la  racine  du  repli,  se  trouver  à  égale  distance  de  l'intestin  et  de 
la  paroi,  ou  bien  encore  siéger  tout  près  de  I'S  iliaque.  Sa  profondeur,  habituel- 
lement de  3  à  4  centimètres,  peut  dans  quelques  cas  être  suffisante  pour  loger 
le  pouce  en  entier.  Elle  varie  beaucoup  en  largeur  et  permet  tantôt  l'introduc- 
tion d'une  sonde  ordinaire,  tantôt  celle  de  un  ou  plusieurs  doigts.  On  ne  1' 
rencontre  pas  chez  le  fœtus,  elle  est  tout  à  fait  rare  chez  l'enfant  à  terme,  mni^ 
se  trouve  souvent  représentée  à  la  naissance  par  une  dépression  eu  forme  d^en- 
tonnoir.  D*après  H.  Trêves  cet  entonnoir  serait  la  conséquence  d'adhérence^ 
assez  intimes  entre  l'artère  de  TS  iliaque  et  le  feuillet  gaudie  du  méso  ;  ce> 
adhérences  maintiendraient  d'abord  ce  feuillet  daus  une  situation  plus  ëerk 
au  niveau  de  l'artère  que  partout  ailleurs  et  plus  tard  Tinfundibulum  ainsi 
formé  se  transformerait  en  fossette  par  un  rétrécissement  graduel  de  son  ori- 
fice. 

Au  niveau  de  cette  fossette,  mais  sur  le  flanc  droit  dn  mésocêlon  iliaque  et  ^ 
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n  baie»  se  voit  un  repli  saillant  formé  par  le  passage  de  Tarière  de  TS  iliaque 
ao-deasous  du  feuillet  droit. 

Pûiur  terminer,  ajoutons  que  le  péritoine  se  compcNrte  sur  la  deuxième  partie 
du  rectum  de  la  façon  suivante  :  Dès  que  le  mësoreetum  cesse  d^exister»  la  faœ 
postérieure  du  reetum  se  trouve  en  contact  avec  la  face  antérieure  du  sacrmn, 
tandis  que  ses  faces  latérales  et  antérieure  sont  encore  tajussées  par  la  séreuse» 
pois,  au  for  et  à  mesure  que  Ton  s'approcbe  de  l'anus*  le  rectum  s'enfonce  de 
plus  en  plus  en  arrière  du  péritoine»  n*est  plus  recouvert  qu'à  sa  face  anté- 
rieoie,  el  finalement  dispandt  complètement  sous  reponévrose  supérieure*  du 
périnée  en  loi  abandonnaDt  son  revêtement  séreex, 

Noos  avons  fini  maintenant  Tétude  des  difiérents  replis  qui  dérivent  de  Tadap- 
taiion  du  mésentère  primitif  auK  dijBérentes  portions  de  l'intestin  :  or,  comme 
la  vessie  n'est  en  somme  qu'un  diverlicule  de  l'extrémité  iniiérieure  du  tube 
digestif,  ao  moins  pendant  les  premières  périodes  de  la  rie  intra-utérine,  il  s'en- 
floit  que  le  péritoine  qui  la  tapisse,  elle  et  son  prolongement  ombilical,  peut 
être  eoDsidéré  eomme  une  dépendance  do  repli  que  nous  venons  d'étudier.  l.a 
contimiilé  est  éridenle  chez  l'homme»  surtout  quand  le  rectam  et  la  vebsîe 
dtsteadoe  s'élèvent  Ai  pelvis  en  confondant  plos  on  moins  leur  relief  inférieu- 
rement;  elle  l'est  moins  peut-être  chez  la  femme  à  cause  des  modifications  que 
la  nurtrice  et  ses  annexes  déterminent  dans  la  disposition  du  périteine  pelvien, 
seulement  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  l'ulérus  apparaît  chez  l'embryen 
bien  après  la  vessie  et  remanie  la  séreuse  d'one  façon  tout  à  fiût  secondaire. 
Noos  sommes  donc  autorisés  par  l'histoire  du  développement  à  rattacher  le  péri- 
toine gâiîto-^nrinaire  ao  péritoine  intestinal  »  et  e'est  par  lui  que  nous  complète- 
nms  Télude  du  repli  sous^doodénal. 

VMUme  géniiê^urinaire.  On  doit  le  considérer  soceessivement  chez 
l'homme  et  chez  la  femme. 

Chez  l'homme,  le  reetum  et  la  vessie  constituent,  quand  ik  sont  modérément 
distendas,  deux  saillies  qui  semblent  se  contiiraer  l'one  avec  Tautre  en  soole^ 
vant  le  péritoine  sur  la  ligne  médiuie  ;  seulement,  par  suite  de  rorientation 
opposée  des  parois  pelviennes  sur  lesquelles  ils  reposent,  il  se  forme  néoesaai-* 
rsflsettt  entre  eux«  inférieorement,  un  cuUde-sac,  dit  recto-vésical.  Peu  accentué 
dans  Tétat  de  répléli<m  de  ces  organes,  le  eul-de^sac  recto-vésioal  se  prononce 
an  ior  et  à  mesure  qu'ils  se  rident  et  prend  peu  à  peu  une  autre  pbjsionomie  ; 
il  descend  ainsi  sous  le  bas-fond  de  la  vessie,  le  phis  souvent  jusqu'à  10  ou 
19  millisaètres  de  la  base  de  la  prostate;  mais  parfois,  ce  qui  est  intéressant  à 
retenir  pour  la  pratique  de  la  taille,  il  ne  s'arrête  qu'à  la  base  mémo  de  cette 
gbade  ;  en  s'apprefondissant,  il  cesse  de  communiquer  latéralement  avec  la 
etvité  pelvienne;  de  chaque  côté  de  lui  s'élève  de  la  paroi  pelrienne  un  repli 
fidciforme  qui  s'étend  de  la  base  de  la  vessie  vers  les  côtés  du  rectum;  simple 
ninure  transversale  quand  la  vessie  est  pleine,  il  derient  quand  elle  est  ride  uu 
véritable  entonnoir  dont  l'ouverture  est  ciromscrite  en  avant  par  la  vessie,  laté- 
nlemeot  par  ces  replis  falciformes  ou  plis  semi-lunaires  de  Douglas,  en  arrière 
par  b  bce  antérieure  du  sacrum  ;  le  rectum  plonge  dans  cet  entonnoir  en 
suivant  sa  paroi  postérieure.  Les  plis  semi-lunaires  de  Douglas  ont  été  considérés 
eonune  des  ligaments  postérieurs  de  la  vessie;  en  réalité,  ils  servent  surtout, 
grlœ  à  la  laxité  du  tissu  oellniaire  sous^péritonéal,  à  tapisser  le  réservoir 
nrinrire  quand  il  se  distend  :  leurs  feuillets  s'écartent  et  sont  peu  à  peu  utilisés 
par  ses  faces  postérieure  et  latérales. 
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Chez  la  femme,  le  péritoine  se  réfléchit  du  rectum  sur  la  face  postérieure  da 
vagin  dont  il  recouvre  une  étendue  de  i2  à  i5  millimètres  avant  d*aborder 
Tuténis;  toutefois  il  parait  y  avoir  à  cet  égard  certaines  variétés  individuelles, 
car  H.  Ilichet  cite  un  cas  où  le  péritoine  tapissait  ea  arrière  3  centimètres  du 
conduit  vaginal.  De  cette  réflexion  résulte  le  cukie-sac  recto-vaginal  qui  est 
Tanalogue  du  cul-de-sac  recto-vésical  de  rhorame,  mais  n'en  présente  pis  le« 
variations  de  forme  ou  de  profondeur;  quelle  que  soit  la  distension  de  ruténis 
et  du  rectum,  il  ue  remonte  pas;  il  garde  toujours  la  forme  d*un entonnoir  pins 
ou  moins  aplati  d'avant  en  arrière,  et  son  orifice  est  ciroonscrit  latéralement  par 
deux  plis  semblables  à  ceux  de  Douglas,  tendus  entra  le  col  de  Tutéms  et  la  face 
antérieure  du  sacrum.  Ceux-«ci  méritent  réellement  le  nom  de  ligaments  nim- 
sacrés  qu'on  leur  donne,  car  ils  contiennent  dans  leur  épaisseur  des  faisceaoi 
de  fibres  lisses  émanés  de  la  matrice. 

Du  vagin,  le  péritoine  passe  sur  l'utérus,  tapisse  successivement  sa  face 
postérieure,  son  bord  supérieur  et  sa  face  antérieure,  pois  se  réflédiit  sur  la 
vessie  en  formant  le  cul-de-sac  vésico-uiérin  dont  le  fond  répond  généralement 
au  tiers  supérieur  du  col,  mais  descend  parfois  jusqu'au  d«rs  mojen  ou  même 
jusqu'au  tiers  inférieur.  M.  Sappey  l'a  vu  s'abaisser  deux  fois  sur  TorigiBe  de  la 
paroi  vaginale  antérieure.  Or  la  matrice  doime  naissance  par  ses  bords  latéraux 
à  des  lames  musculaires  qui  se  dirigent  transversalement  vers  ta  paroi  pelvienne 
en  formant  de  chaque  côté  trois  digitations  dont  le  ligament  rond,  la  trompe  et 
l'ovaire,  occupent  le  bord  supérieur  ;  le  péritoine  se  comporte  à  l'égard  de  ces 
plans  contractiles  comme  sur  l'utérus  lui-même;  il  recouvre  suocessivemeot 
leur  face  postérieure,  les  digitations  de  leur  bord  supérieur  et  leur  lace  anté- 
rieure, puis  se  continue  ensuite  sur  la  paroi  antérieure  du  petit  bassin.  Ou  con- 
fond généralement  sous  le  nom  de  ligaments  larges  ces  replis  péritonéaux  et  les 
feuillets  musculaires  qu'ils  enferment  dans  leur  épaisseur,  et  Ion  appelle  aile- 
rons du  ligament  large  les  digitations  de  leur  bord  supérieur.  En  arrière  de 
l'aileron  postérieur  et  de  chaque  côté  se  trouve  la  fossette  dite  rétro-ovari(»me; 
elle  est  située  en  dehors  du  cul-de-sac  recto-vaginal,  mais  sur  un  plan  moins 
profond  ;  le  pli  semi-lunaire  de  Douglas  forme  sa  limite  interne. 

Une  fois  arrivé  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie,  le  péritoine  se  comporte 
de  la  même  manière  dans  les  deux  sexes,  mais  présente  des  dilférenoes  impor- 
tantes selon  l'état  de  vacuité  ou  de  plénitude  du  réservoir  urinaira.  Quand  i^ 
vessie  est  vide,  elle  soulève  à  peine  le  péritoine;  il  est  vrai  que  diez  quelqne> 
sujets  elle  affecte  une  forme  globuleuse  et  fait  une  légère  saillie  médiane  ;  mais 
le  plus  souvent  elle  se  présente  comme  une  petite  gourde  aplatie,  fixée  derrière 
la  symphyse  et  les  pubis  par  la  séreuse  qui  passe  sans  transition  et  sans  ressaut 
de  sa  face  postérieure  sur  la  paroi  abdominale  antérieure.  Chez  l'adulte,  le  bord 
supérieur  de  la  vessie  vide  ne  dépasse  jamais  le  bord  supérieur  du  pubis  ;  il  né 
l'atteint  même  pas  chez  les  sujets  âgés  et  amaigris,  sauf  le  cas  de  distension 
habituelle  par  une  rétention  d'urine  (A.  Flury),  en  sorte  que  dans  ces  cas  U 
péritoine  tapisse  la  paroi  abdominale  tout  entière.  Chez  les  enfants  il  n  en  t>i 
pas  de  même,  car  chez  eux  la  vessie  est  beaucoup  plus  élevée  et  répond  par  v<a 
face  antérieure  à  la  paroi  abdominale,  à  tel  point  que  pour  les  nouveaux-né^ 
l'orifice  supérieur  de  l'urèthre  se  trouve  presque  immMiatement  derrière  If 
bord  supérieur  de  la  symphyse;  jusqu'à  l'âge  de  huit  ans,  le  péritoine  ne 
passe  de  la  vessie  sur  la  paroi  qu'à  2  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic 
Plus  tard  Ja  vessie  s'abaisse  graduellement:  elle  est  donc  dans  le  principe 
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txè9-aeeessibie  par  l*bypoga8tre»  même  quand  elle  est  vide»  et  cesse  de  le  deve- 
nir ekes  l*adalie. 

Mais,  si  à  cette  pmode  de  la  vie  la  vessie  vide  est  toujours  contenue  daas  le 
petit  bassin,  il  n  en  est  plus  tout  à  fait  de  même  quand  die  se  remplit.  H*  Sappey 
a  bien  étudié  le  mécanisme  de  la  distension  vésicale  (voy.  Vessie)  et  il  a  démon- 
tré ^e  eette  distension  développe  la  formation  d*un  cul-de-sac  péritonéal  entre 
la  vessie  et  la  paroi  abdominale,  mais  il  n*a  pas  suffisamment  précisé,  malgré  sa 
rigueur  babituelle,  le  niveau  où  se  fait  la  réflexion  du  péritoine  en  passant  de 
la  vessie  sur  la  paroi.  Ce  détail  offre  cependant  une  grande  importance  pour  la 
pratique  de  la  taille  hypogastrique.  11  est  bien  vrai»  oonune  Ta  démontré 
H.  Sappey,  que  la  réplétion  de  la  vessie  détermine  au  devant  de  cet  organe  la 
formation  d'un  cul-de-sac  vésico- abdominal  d'autant  plus  profond  que  la  vessie 
est  elle*mème  plus  élevée,  mais  il  est  bien  vrai  aussi  que  le  fond  du  cul-de-sac 
ne  reste  pas  babituelkment  en  contact  avec  le  bord  supérieur  du  pubis;  ce  lait 
a  été  démontré  par  H.  Tillaux  et  après  lui  par  plusieurs  autres  observateurs;  le 
fond  da  cul-*de-sac  s'éloigne  du  pubis  et  remonte  de  telle  sorte  que  la  sur&ce 
vésicale  privée  de  péritoine,  c*est4-dire  en  contact  direct  avec  la  paroi  abdo- 
nûnale,  soit  d'autant  plus  grande  que  U  cavité  vésicale  est  plus  distendue. 
PiNiliot,  dans  sa  thèse  inauguralci  a  avancé  que  la  distance  du  cul -de-sac  au 
pubis  est  exactement  proportionnelle  au  degré  de  réplétion  vésicale;  les  chiffres 
qu'il  donne  et  qui  sont  le  résultat  d'injections  vésicales  forcées,  pratiquées  sur 
le  cadavre,  semblent  le  démontrer,  mais  on  a  produit  d'autres  chiJffires  qui 
infirment  cette  proposition  trop  absolue,  et  Broussia  a  établi  qu'en  moyenne 
i  il  existe  une  distance  de  2  à  4  centimètres  entre  la  symphyse  pubienne  et  le 
col- de-sac  péritonéal,  lorsque  la  vessie  est  distendue  ».  Cette  distance  peut  être 
l^èrement  augmentée  par  l'emploi  du  ballonnement  rectal  sebm  la  méthode  de 
Peiersen.  Toutefois,  ce  n'est  Ik  qu'une  moyenne  incapable  de  servir  de  guide 
infaillible  en  présence  d'un  cas  particulier.  Pitlta,  Bronefield,  Lotzbeck,  ont  cité 
des  cas  où  le  péritoine  s'attachait  à  la  symphyse,  malgré  la  distension  de  la 
vessie.  M*  Polaillon  a  rapporté  l'an  dernier  à  la  Société  de  chirurgie  (15  juil- 
let 1885)  l'histoire  d'une  taille  hypogastrique  à  laquelle  il  a  dû  renoncer  parce 
que,  malgré  une  certaine  distension  du  réservoir  urinaire  et  le  ballonnement 
rectal,  le  cuMe-sac  péritonéal  touchait  au  pubis;  demièrem^t  encore,  au 
Qttinxième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  (avril  1886),  ^nnen- 
burg  et  Israël  (de  Berlin)  ont  fait  allusion  à  des  cas  de  ce  genre.  Cette  adhérence 
insolite  du  cul-de-sac  péritonéal  au  pubis,  si  fâcheuse  pour  la  taille  hypo* 
gastrique»  existe  dans  quelques  cas  sans  raison  apparente  ;  d'autres  fois  elle 
provient  de  lésions  inflammatoires  anciennes  ou  récentes  qui  ont  supprimé  la 
laxité  normale  du  tissu  cellulaire  prévésical  ;  parfois  enfin  elle  est  la  consé- 
quence de  hernies  qui  ont  utilisé  pour  la  formation  de  leur  sac  une  partie  du 
péritoine  de  la  paroi  abdominale  antérieure  :  la  séreuse,  en  adhérant  aux  orifices 
herniaires,  se  trouve  conune  tendue  en  travers  du  pubis  sans  pouvoir  l'abau* 
donner.  C'est  M.  Ch.  Feré  qui  a  mis  ce  fait  en  évidence  par  des  injections 
vésieales  forcées  pratiquées  sur  des  cadavres  de  hernieux  ;  eu  cas  de  hernies 
inguinales  doubles,  le  cul-de-sac  restait  à  peu  près  en  contact  avec  le  pubis  ;  en 
cas  de  hernie  unique,  il  ne  remontait  que  de  1  centimètre  au  plus,  et  seulement 
du  côté  où  u'était  pas  la  hernie. 

U  est  à  remarquer  cependant  que  la  hauteur  du  cul-de-sac  vésico-abdorainal 
n'est  peut-être  pas  exactement  établie  par  les  expériences  cadavériques  ;  il 
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résulte  en  effet  des  recherches  de  Ch.  Ferë  que  les  injections  forcées  pntkpiées 
après  la  mort  dans  la  vessie  n'agissent  pas  sur  la  production  de  ce  cal-de-sac 
comme  la  distension  naturelle.  Ayant  injecté  la  vessie  de  8  sujets  de  façon  à 
la  porter  jusqu'au  niveau  de  Tombilic,  cet  auteur  n'a  jamais  vu  le  cul-de- 
sac  remonter  à  plus  de  5  centimètres  au-dessus  du  pubis,  tandis  que,  c  sur 
H  cadavres  de  femmes  mortes  avec  une  distension  de  la  vessie  remoiiUnt 
jusqu'à  Tombilic  et  au-dessus»  le  fond  du  cnl-de*sac  était  de  â  à  4  oeoti- 
mètres  au-dessous  de  l'ombilic  i  (th.  de  Broussin). 

En  passant  de  la  vessie  sur  la  paroi  abdominalct  le  péritoine  ne  s'applique 
pas  exactement  sur  cette  paroi  ;  il  en  reste  écarté  sur  la  ligne  médiane  par  on 
rordon  fibreux,  vestige  de  l'ouraque,  qui  s'étend  du  sommet  de  la  vessie  à  rom- 
bilic  en  déterminant  la  formation  d'un  pii  plus  ou  moins  saillant  suivant  les 
sujets.  De  chaque  côté  de  ce  pli  médian  on  en  observe  un  autre  qui  part  du  bord 
htéral  correspondant  de  la  vessie  et  se  dirige  également  vers  l'ombilic;  ces  plis 
latéraux  sont  formés  par  les  cordons  qui  résultent  de  l'oblitération  des  artères 
ombilicales  du  fœtus.  Nommés,  ^  raison  de  leur  fuine»  petites  fiiux  du  péri- 
toine, ces  trois  replis  sont  phis  accentués  au  niveau  de  leur  origine  vésicale  qu'à 
leur  extrémité  supérieure  où  ils  sont  à  peine  apparents.  Leur  signification  am- 
tomique  n'est  pas  d'égale  importance  :  le  repli  médian  étant  constitué  par  le 
vestige  de  l'ouraque,  c'est-à-dire  par  le  vestige  d'un  organe  émané  de  l'extrémité 
inférieure  du  tube  digestif,  peut  être  considéré  conune  la  terminaison  da  grand 
repli  que  fournit  le  péritoine  an  tube  digestif;  c'est  un  dernier  méso  à  ajouter 
à  tous  ceux  que  nous  afvons  étudiés  jusqu'ici  ;  les  replis  latéraux  au  cimtraire 
ne  sont  que  des  replis  vasculaires  comparables  à  ceux  dont  nous  avons  d^à 
fait  mention,  et  comme  eux,  plus  ou  moins  constants  dans  leur  existeoce  ou 
leurs  dimensions. 

Nous  avons  terminé  la  description  du  péritoine  viscéral  sous-ombiUcal.  Quant 
au  péritoine  pariétal  de  cette  région  de  l'abdomen,  il  n'offre  aucune  particularité 
spéciale  sur  les  parois  postérieure  et  latérales,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  an 
niveau  de  la  paroi  ant^ieure  oh  l'on  rencontre  un  certain  nombre  de  fossettes 
extrêmement  importantes  pour  l'étude  des  hernies,  et  ou  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  présente  une  disposition  remarquable. 

Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qui  est  habituellement  lâche  et  lamelleuxt 
possède,  d'après  M.  Bouilly,  une  texture  plus  serrée  au  niveau  des  lignes  semi* 
lunaires  de  Douglas  et  y  fait  adhérer  assez  fortement  la  séreuse  (th.  d'agréga* 
tion,  1880).  «  On  dirait  qu'au  point  oh  s'arrête  l'aponévrose  transverse  qui 
forme  la  gaine  postérieure  des  muscles  droits,  doublée  du  péritoine  qui  lui 
adhère  à  ce  niveau,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  mince  et  abondant  depnis^ 
l'ombilic  jusqu'à  cette  arcade  fibreuse  s'épaissit  et  se  dédouble  en  deux  couches: 
Tune  antérieure,  lamelleuse,  qui  forme  le  plan  prévésical  que  nous  venons  de 
décrire,  l'autre  postérieure,  qui  avec  la  séreuse  se  porte  en  arrière  de  la  vessie 
et  reste  beaucoup  plus  lâche  et  comme  aréolaire.  C*est  entre  ces  detu  feuilleta 
que  la  vessie  exécute  ses  mouvements  d'ascension  et  de  descente  comme  dans 
une  sorte  de  bourse  séreuse  »•  Retzius  admettait  déjà  une  condensation  de  ce 
tissu  cellulaire,  mais  il  la  plaçait  le  long  du  bord  externe  de  la  gatne  des  muscles 
droits.  D'autre  part,  Heurtaux  affirme  que  chez  certains  sujets  il  y  a  adhérence 
du  péritoine  à  la  gaine  des  droits  suivant  une  ligne  verticale  située  à  quelque 
distance  de  la  ligne  médiane  et  commençant  à  la  hauteur  de  l'ombiKc.  En  tenant 
compte  de  ces  diverses  manières  de  voir  et  en  se  basant  surla  forme  que  pren- 
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tteotoerfunsphlegnums  8oas*pérhonéaux  de  la  région  on  est  conduit  à  admettre 
àuïs  cette  nappe  eonjonctife  trois  eloisons  plus  ou  moins  parfaites,  plus  oi» 
ffloiQS  difKrentes  â*mi  sujet  à  Tautre.  Ces  oloisons  seraient  reliées  entré  elles- 
à  peu  près  comme  les  brandies  de  la  lettre  H,  la  transrersale  répondant  at» 
sommet  de  Tarcade  de  Douglas,  e'est-à-dire  au  point  où  cesse  la  gaîne  posté- 
rieure des  muscles  dnMtt.  Il  y  aurait  ainsi  deux  loges  à  tissu  cellulaire  lâche  : 
en  haut,  la  loge  sous-ombilicnle  de  Heurtaux  oii  se  dérelopperaît  le  phlegmon 
soas-ombilical  de  cet  auteur  ;  en  bas,  la  carité  prépéri tonéale,  non  pas  telle  que 
Relzias  l'avait  décrite,  puisqu'il  la  prolongeait  jusqu'à  Torabilic,  mais  telle  que 
imWj  la  comprend,  c'est-ànlire  limitée  supérieurement  par  les  arcades  de- 
DoQglas.  Toutefois  les  cl<nsons  limites  de  ces  carités  ne  sont  pas  pour  le  pus  une 
barrièie  infrandiissàble. 

Tout  à  rbenre  nous  n'avons  bit  qu'indiquer  les  petites  faux  du  péritoine, 
noo9  allons  en  compléter  l'étude  en  faisant  celle  des  fossettes  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  qu'il  nous  reste  k  passer  en  revue.  Les  petites  faux  du  péri- 
toine ne  sont  distinctes  dans  toute  leur  longueur  que  chez  l'enfant,  d'après- 
N.  Sappey  ;  plus  tard  leur  partie  supérieure  est  à  peine  indiquée,  leur  partie- 
iûiérieure  seule  fait  saillie.  A  quelque  distance  en  dehors  du  relief  formé  par  les 
artères  ombilicales  se  trouve  de  chaque  côté  un  autre  relief  qui  lui  est  à  pei^ 
près  parallèle  :  e'est  celui  des  vaisseaux  épigastriques.  Si  l'on  sectionne  l'abdo- 
nien  transversalement  au  niveau  de  l'ombilic  et  si  l'on  tire  légèrement  en  haut* 
iï  partie  inférieure  de  la  paroi,  on  fait  saillir  davantage  ces  cinq  reKefs 
^  Ton  rend  plus  apparentes  les  dépressions  qui  les  séparent  inférieurement  ; 
c»  d^iressions  répondent  au  canal  inguinal,  d'où  leur  nom  de  fossettes  ingni- 
nales  ;  elles  jonent  un  rôle  considérable  dans  l'histoire  des  hernies  de  cette 
Kgion.  Au  nombre  de  trois,  distinguées  d'après  leur  situation  réciproque  ou 
interoe,  moyenne  et  externe,  t  elles  sont  situées  sur  une  ligne  sensiblement 
horizontale;  cependant  la  fossette  moyenne  siège  légèrement  au-dessous  des 
deox  autres  s  (Tiflanx). 

La  fossette  interne,  située  entre  l'ouraque  et  le  cordon  de  l'artère  ombilicale,. 
f^Nmd  à  l'espace  qui  sépare  la  symphyse  de  l'épine  du  pubis  :  c'est  la  fossette 
fésico-pubienne  ou  sus-pubienne  de  certains  auteurs;  parfois  très-profonde  gr&ce 
^  la  hauteur  des  replis  qui  la  bordent,  elle  correspond  à  l'orifice  cutané  ou 
inférieur  du  canal  inguinal,  qui  n'est  pas  toujours  exactement  situé  vis-à-vis 
(ielle,  mais  souvent  un  peu  plus  en  dehors. 

La  fossette  moyenne,  bordée  en  dedans  par  l'artère  ombilicale,  en  dehors  par 
l'artère  épîgastnque,  varie  dans  ses  dimensions  selon  le  degré  de  rapprochement 
^  ces  Bailles  Tasculaires  qui  sont  parfois  situées  tout  près  l'une  de  l'autre.  Dans 
^  cas,  elle  fait  complètement  défaut  et  se  confond  avec  la  suivante.  Quand  elle 
^ste  eHe  correspond  à  la  partie  moyenne  du  canal  inguinal. 

La  fossette  externe  recouvre  l'orifice  abdominal  ou  supérieur  du  canal  ingui- 
^-  Généralement  l'artère  épigastrique  forme  sur  sa  demi-circonférence  interne 
Qne  saillie  bien  accusée  qui  la  sépare  de  la  précédente,  mais  cette  saillie  peut 
faire  début,  et  alors  les  deux  fossettes  se  confondent  en  une  seule.  Sa  demi-cir- 
cooférence  externe  n'est  jamais  nettement  indiquée,  sauf  le  cas  bien  rare  -ou 
Qne  deuxième  artère  épigastrique  contourne  la  fossette  de  ce  cAté  :  Lauth  et 
^elpean  en  ont  cité  chacun  un  exemple.  Les  éléments  du  cordon  spermatique, 
principalement  le  canal  déférent,  se  voient  par  transparence  et  font  un  léger 
relief  sur  la  partie  inférieure  et  interne  de  cette  fossette.  Chez  l'adulte  et  à  l'état 
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normal  elle  figure  un  cul-de-sac  peu  profond;  pendant  la  vie  fœtale  au  contraire 
elle  constitue  ToriGce  supérieur  du  conduit  vagino-péritonéal  qui  lait  commu- 
niquer librement  la  vaginale  et  la  cavité  du  péritoine  et  qui  s^oblitère  générale- 
ment après  la  descente  du  testicule  ;  sur  quelques  sujets,  le  conduit  ne  se  ferme 
pas,  ou  bien  ne  se  ferme  qu*inférieurement  :  alors  la  fossette  inguinale  donne 
accès  dans  un  cul-de*sac  de  profondeur  variable  dont  le  fond  est  plus  ou  moins 
rapproché  de  la  séreuse  tesliculaire.  La  femme  peut  présenter  une  disposition 
de  ce  genre  autour  du  ligament  rond  (canal  de  Nuck). 

Ces  trois  fossettes,  à  peu  près  constantes»  ne  sont  pas  également  prononcées 
dans  tous  les  cas,  ce  qui  tient  à  la  différence  des  relieCs  formés  par  Tartère  épi- 
gastrique  et  le  cordon  de  lartèrc  ombilicale.  J.  Cloquet  n'en  décrivait  même  que 
deux,  séparées  par  cette  artère,  et  nous  avons  indiqué  les  cas  dans  lesquels  la 
fossette  moyenne  fait  défaut.  Elles  constituent,  grâce  à  leurs  relations  avec  le 
canal  inguinal,  des  points  faibles  de  la  pai'oi  abdominale  par  lesquels  se  font  les 
hernies  inguinales  :  la  pression  des  viscères  s  exerçant  sur  leur  partie  déclive 
tend  à  la  déprimer  davantage  et  k  la  faire  pénétrer  dans  le  canal  d*autant  plus 
facilement  que  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  d'une  assez  grande  laxité,  ne 
s'oppose  guère  au  glissement  de  la  séreuse. 

En  arrière  des  fossettes  inguinales,  le  péiitoine  se  réfléchit  sur  le  fasda  iliaca 
auquel  il  est  relié  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant,  facile  à  décoller: 
c'est  dans  ce  tissu  cellulaire  que  Ton  chemine  pour  aller  poser  une  ligature  sur 
les  artères  iliaques  situées  immédiatement  sous  le  péritoine  à  la  limite  interne 
de  la  fosse  iliaque.  En  arrière  de  cette  ligne  de  réflexion  qui  répond  â  peu  près 
à  Tarcade  de  FallopCy  et  vers  sa  partie  interne,  Yelpeau  a  placé  deux  fossettes 
qu'il  a  daignées  sous  le  nom  de  fossettes  crurales  interne  et  externe;  pour  lui 
elles  aéraient  situées  sur  Torifice  supérieur  du  canal  crural.  Tune  en  dedans, 
Tautre  en  dehors  de  Tartère  épigastrique»  et  par  conséquent  toutes  les  deux  eo 
arrière  des  fossettes  inguinales  moyenne  et  externe.  En  réalité  ces  fossettes 
n'existent  pas  à  l'état  normal,  bien  que  certains  auteurs  admettent  encore  Texis- 
tence  d'une  dépression  péritonéale  unique  ou  fossette  crurale  sur  la  partie  la  plu» 
interne  de  l'anneau  crural;  il  est  vrai  qu'avec  le  doigt  on  peut  fadlemenl 
refouler  le  péritoine  dans  la  partie  interne  du  canal  crural,  là  où  se  font  b 
plupart  des  hernies  de  ce  uom;  mais  si  en  l'absence  de  cet  artifice  on  trouve 
une  dépression,  une  fossette  crurale,  c'est  qu'il  y  a  déjà  un  commencement  de 
hernie  :  c'est  du  moins  l'opinion  de  M.  Tillaux,  etHalgaigne  pensait  déjà  de  même. 

Enfin,  on  peut  rencontrer  une  dernière  fossette,  non  plus  sur  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  proprement  dite,  mais  sur  la  paroi  antérieure  du  petit  bassiu, 
au  niveau  du  canal  sous-pubien.  C'est  chez  les  sujets  amaigris,  ou  encore  chez 
les  vieilles  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  que  l'on  peut  trouver  cette 
dépression  ;  elle  a  la  forme  d'un  entonnoir  ;  il  est  facile  de  l'accentuer  par  )» 
pression  du  doigt  vers  le  canal  sous-pubien;  elle  est  le  siège  de  la  plupart  de> 
hernies  obturatrices  et  prend  le  nom  de  fossette  sous-pubienne.  On  la  rencontre 
assez  rarement. 

Si  maintenant  nous  jetons  un  regard  d'ensemble  sur  la  partie  sous-ombilicale 
du  péritoine  et  si,  à  l'exemple  de  la  plupart  des  anatomistes,  nous  explorons  le 
trajet  de  la  séreuse  sur  une  section  transversale  de  l'abdomen  passant  pr 
l'ombilic,  nous  constaterons,  en  partant  de  ce  point  pour  faire  le  tour  de  U 
ligne  de  section,  que  le  péritoine  tapisse  d'abord  la  paroi  antéro-latérale  droite 
de  l'abdomen  jusqu'à  la  rencontre  du  côlon  ascendant  ;  puis  il  revêt  successive- 
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ment  les  faces  latérale  droite,  antërienre  et  latënile  gauche  de  ce  côlon,  lui 
cooititiiaDt  ou  non  un  mëso  peu  déreloppë,  et  redevient  pariétal  jusqu^à  la 
raone  do  mésentère.  H  forme  ensuite  le  feuillet  latéral  droit  de  ce  dernier, 
cootoame  l'intestin  grêle,  devient  feuillet  latéral  gauche  du  mésentère  et  gagne 
«nfin  II  demi-circonférence  gauche  de  Tabdomen  sur  laquelle  il  se  comporte 
comme  à  droite.  Il  y  a  donc,  de  chaque  côté  du  mésentère,  deux  bandes  verti* 
cales  de  péritoine  pariétal  qui  se  continuent  toutes  les  deux,  en  haut,  avec  le 
feaillet inférieur  du  mésocôlon  transverse;  en  bas,  celle  de  gauche  se  prolonge 
directement  jusque  dans  le  petit  bassin,  tandis  que  celle  de  droite  est  limitée 
par  la  rencontre  de  Tiléon  avec  le  caecum  ;  seulement,  comme  ces  derniers 
organes  sont  peu  saiibnts,  on  peut  considérer  la  bande  droite  comme  étant 
ooodniiée  par  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque.  Le  mésentère  formant  une  cloison 
aotéro-postérieure  étendue  obliquement  du  corps  de  la  troisième  vertèbre  lom- 
baire à  la  symphyse  sacro4liaque  droite,  il  en  résulte  que  les  épanchements 
sanguins  nés  à  sa  droite  se  dirigent  vers  la  fosse  iliaque  correspondante,  tandis 
que  ceux  qui  naissent  à  gauche  vont  dans  le  petit  bassin. 

â*  Péritoine  tiU'duodénal.  Au-dessus  du  duodénum  comme  au-dessous,  le 
pàitoiae  se  compose  d*un  repli  principal  qui  représente  le  mésogastre  fœtal,  et 
de  quelques  replis  accessoires  qui  n'en  sont  que  des  dépendances  plus  ou  moins 
déreloppées  ;  seulement  ce  repli  principal  n*est  plus  disposé  de  la  même  façon 
sénérale  que  le  précédent.  Tandis  que  ce  dernier,  présentant  Tintestin  le  long 
de  son  bord  libre,  avait  un  bord  adhérent  moins  long  que  l'autre  bord,  et  servait 
manifestement  de  ligament  à  la  partie  sous-duodénale  du  tube  digestif,  l'autre 
au  contraire  possède  un  bord  adhérent  beaucoup  plus  développé  que  son  bord 
libre  et  ne  se  borne  pas  à  fixer  la  partie  sns-duodënale  du  tube  digestif  I  la  paroi 
aUominale  ;  mais  il  sert  aussi  de  ligament  pour  le  foie.  Lu  disposition  des  parties 
eompriset  entre  les  bords  libres  et  adhérents  du  repli  présente  une  grande  com- 
plication chez  l'adulte  à  cause  de  l'existence  du  grand  ëpiploon,  dont  on  ne  peut 
saisir  la  signification  anatomique  réelle  qu'en  recourant  à  Tanatomie  du  fœtus 
<Ki  ï  l'anatomie  comparée.  Pour  décrire  cette  portion  du  péritoine  viscéral, 
nous  snivrons  un  ordre  un  peu  différent  de  celui  que  l'on  adopte  habituelle- 
OKQt,  errant  que  notre  manière  de  fain;  sera  plus  utile  que  l'autre  à  l'intel- 
ligence du  péritoine  considéré  aux  différents  âges  de  la  vie. 

«Nous  avons  vu  que  le  mésocôlon  transverse  recouvre  la  troisième  portion  du 
duodénum  par  son  bord  adhérent  et  l'applique  contre  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure; il  n'y  a  pas  de  méso  en  arrière  du  duodénum,  et  cette  partie  du  tube  diges- 
tif passe  comme  un  tunnel  oblique  sons  la  racine  du  mésocôlon  transverse  ;  au-des- 
sous de  cette  raetne  nous  avons  vu  l'intestin  grêle  se  munir  du  repli  mésentérique  ; 
lo-destus  on  voit  naître  le  grand  repli  sus-duodénal  qu'il  nous  faut  étudier. 

C'est  ehea  le  fœtus  qu'il  se  présente  avec  tous  ses  caractères  distinctifs,  car 
pins  tard  il  se  confondra  dans  une  partie  de  son  étendue  avec  le  mésocôlon 
tnuurerse;  chez  lea  animaux,  il  en  reste  distinct  pendant  toute  la  vie.  Consi- 
déré chea  le  fœtus  ou  chez  les  animaux,  le  repli  sus-duodénal  constitue  une 
pande  membrane  fideiforme  qui  présente  un  bord  libre  et  un  bord  adhérent. 

le  bord  libre,  concave  d'une  façon  générale,  est  relativement  très-court  ;  il 
s'étend  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  à  l'ombilic  en  suivant  dans  une 
certaine  portion  de  sa  longueur  la  face  inférieure  du  foie  au  niveau  de  laquelle 
il  est  parfois  interrompu  ;  dans  son  épaisseur  sont  logés  :  du  duodénum  au  hile 
du  foie,  la  veine  porte,  le  canal  cholédoque  et  l'artère  hépatique  ;  du  hile  à 
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rombiUc,  la  veine  ombilicale  ou  le  cordon  fibreux  qui  la  remplace  chex  1  adulte. 

Le  bord  adhérent  s'insère  saccessivement .  aux  parois  postérieure,  sapjrieure 

et  antérieure  de  labdomen.  Sa  ligne  dlnsertion  commence  ji  la  deuxième 

portion  du  duodénum»  se  dirige  d*abord  horizontalement  à  gauche  en  passant 

au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  parallèlement  au  mésocôlon  transverse,  tout 

.près  de  lui  et  au-dessus.  Arrivée  au  niveau  de  la  queue  du  panoréas,  elle  âc 

relève  en  haut,  dans  la  direction  du  bord  postérieur  de  la  rate,  continue  sur  le 

-diaphragme  cette  direction,  puis  se  recourbe  à  droite  pour  gagner  le  cardia  où 

se  termine  la  partie  postérieure  du  bord  adliérent.  La  ligne  d'insertion  court 

-ensuite,  du  cardia  à  la  veine  cave  inférieure  où  elle  semble  se  perdre»  mais  elle 

réparait  bientôt  en  avant  de  cette  veine,  et  de  là  se  dirige  à  peu  près  en  ligne 

<lroite  vers  Tombilic,  là  elle  se  termine  en  rejoignant  rexlrâmitë  anlérieare  do 

»bord  libre  pour  constituer  la  pointe  du  repli  sus^duodénal. 

Entre  ces  deux  bords  s'étend  le  repli  ;  il  est  formé  de  deux  feuiHets  périlo- 
néaux  adossés  l'un  à  l'autre  dans  une  bonne  partie  de  kur  étendue,  mais 
écartés  au  niveau  de  la  rate,  de  Testomae  et  du  foie,  pour  enfemer  ces  organes 
•<lans  leur  épaisseur.  Grâce  à  la  direction  de  l'estomac  et  aux  rapports  de  son 
extrémité  droite  avec  le  foie,  la  portion  stomaoale  du  trepli  et  celles  qui  lui  sont 
adjacentes  forment  une  sorte  de  cloison  membraneua»  verticale  et  transversale, 
«tendue  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  péritonéale,  à  pot  près  parallèle 
ment  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Cette  cloison  constitue  t^oc  cette  paroi 
•une  sorte  de  sac  rétro-stomacal  fermé  de  toutes  parts,  sauf  au  niveau  da  la  face 
inférieure  du  foie  où  il  s'ouvre  dans  la  cavité  par  un  orifice  rétréci  appelé  bialos 
-de  Winslow.  Ce  diverlicule  de  la  cavité  péritonéale  prend  le  nom  d*arrière<ain(é 
des  épiploons,  parce  qu'on  a  donné  le  nom  d'^iploon  aux  parties  du  repli  qui 
•ne  sont  pas  occupées  par  les  viscères.  Ainsi,  on  a  nommé  grand  épiploon  la 
^partie  comprise  entre  la  paroi  abdominale  postérieure  et  la  grande  courbure  èa 
l'estomac,  épiploon  pancréatico-splénique  celle  qui  va  du  pancréas  à  la  rate, 
^stro-splénique  celle  qui  relie  la  rate  à  l'estomac,  et  enfin  gastroliépatiqiie  ou 
petit  épiploon  celle  qui  s'étend  de  la  petite  courbure  de  l'estomac  d'une  part 
au  diaphragme  et  au  foie  d'autre  part.  Etudions  maintenant  ces  divenes  portion^ 
-du  repli  en  y  joignant  la  description  de  certains  ligaments  qui  entrent  égale- 
ment dans  sa  constitution  ;  nous  terminerons  par  .un  coup  d'iêil  d'ensemble  sur 
l'arrière-cavité  des  épiploons. 

Grand  épiploon.  C'est  la  portion  la  plus  bizarre  et  la  plua  étendue  du  repli 
sus*duodénal  ;  nous  avons  dit  qu'il  s'étend  d'arrière  en  avant,  de  la  paroi  abdo» 
Aiinale  postérieure  à  la  grande  courbure  de  l'estomac  ;  latéralement  il  va  do 
•duodénum,  auquel  il  se  fixe,  à  la  rate  au  niveau  de  laquelle  il  se  continue,  sans 
limites  précises,  avec  l'épiploon  gastro^plénique  et  Tépiploon  pancréatico-splé- 
nique.  Chez  le  fœtus,  à  une  période  relativement  peu  avancée  de  la  vie  iotra- 
utérine,  le  grand  épiploon  est  tendu  assez  directement  entre  ses  diflérents  points 
^'insertion  ;  il  est  formé  par  deux  feuillets  péritonéaux  adossés  qui  s*élèvent  de 
la  paroi  abdominale  postérieure  à  peu  près  parallèlement  à  ceux  du  mésocôlon 
•transverse  sans  se  confondre  avec  eux,  et  qui  se  dirigent  eu  avant,  pardessus 
<e  mésocôlon,  pour  se  jeter  sur  la  grande  courbure  de  l'estomac,  en  se  (X^nti- 
nuant  l'un  sur  la  face  postérieure,  l'autre  sur  la  face  antérieure  de  cet  organe; 
la  queue  du  pancréas  est  souvent  comprise  dans  son  épaisseur.  A  ce  moment,  le 
grand  épiploon  représente  d'une  iaçon  très*manifeste  le  méaogasttv  primitif 
«dévié  de  sa  situation  primordiale  par  l'évolution  de  l'estomac.  Plus  tard  il  n*eu 
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sert  plus  de  roèiae,  car  l'épiploon  se  fusionoera  quelque  temps  avant  la  nais- 
sanoeaTec  le  feuillet  supérieur  du  mésocôlon  transTerse.  Chez  Tenfant,  la  fusion 
o'at  pas  toujours  complète»  et  il  est  souvent  possible  de  retrouver  les  traces  de 
l'iodépeadance  primitive,  principalement  vers  les  extrémités  du  mésocôlon  oà 
Ton  voit  la  racine  de  ré[Hploon  s*écarter  de  celle  du  mésocôlon  pour  se  diriger  à 
dimlaTers  la  deuxième  portion  du  duodénum^  à  gauche  vers  Textrémité  inié* 
Heure  de  la  rate.  Ghea  Tadulte  elle  est  complète,  et  il  semble  que  la  racine  du 
nh^ooôk»  Iransverse  soit  aussi  celle  du  grand  épiploon  :  c'est  pourquoi  les  ana- 
(onystes  ont  continué  de  considérer  l'origine  du  grand  épiploon  comme  se 
fiinot  au  bord  antérieur  du  côlon  tranaverse  ;  pour  eux*  les  feuillets  du  méso- 
«ôloQ  tranaverse,  après  avoir  englobé  l'intestin,  se  rejoignent  en  avant  de  lui 
pour  devenir  les  deax  feuillets  qui  constituent  la  lame  épiploique.  En  réalité, 
s'il  semble  en  être  ainsi  après,  la  naissance,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Ton 
doit  considérer  le  feuillet  supérieur  du  mésooôlon  transverse,  unique  en  app»- 
Feaoe«  comme  constitué  par  tnus  feuillets  péritonéaux  superposés  [et  fusionnés. 
Si  dans  l'âge  fœtal  le.  grand  épiploon  va  presque  directement  de  son  insertion 
poitérieiire  à  l'estomac,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  derniers  mois  de  la 
fie  intnhtttérine  et  après  la  naissance  :  on  voit  abrs  s'hyperlrophier  considéra- 
bletnent  la  partie  comprise  entre  le  côlon  traasverse  et  la  grande  courbure;  la 
bme  fonnée  par  les  deux  feuillets  du  repli  prend  chez  l'adulte  une  dimension 
telle  qu'après  avoir  dépassé  le  colon  elle  descend  au  devant  des  intestins  jusqu'à 
une  petite  distance  du  pubis,  puis  se  recourbe  brusquement  sur  elle-même 
d  mère  en  avant  et  remonte  vers  l'estomac  en  s'appÛquant  au  devant  de  sa 
portion  descendante.  La  portion  descendante  et  la  portion  ascendante  sont 
formées  chacune  de  deux  feuillets  péritonéaux  adossés  ;  dans  le  principe  elles 
mi  indépradantes  l'une  de  l'autre,  ne  sont  soudées  que  par  leurs. bords  et 
eoostitvent  une  sorte  de  bourse  aplatie  que  l'on  peut  insuffler  par  l'hiatus  de 
Wiasiow,  mais  plus  tard  elles  se  fusionnent  par  toute  leur  surface  ;  dans  le 
principe,  chaque  lame  se  présente  sous  la  forme  d'une  membrane  mince,  trans- 
pirente,  parcourue  par  des  vaisseaux  volumineux  et  parfaitement  continue; 
iprès  la  fusion  il  «este  une  membrane  unique,  qui  se  troue  de  façon  à  présenter 
1  aspect  d'un  réseau  à  travées  plus  ou  moins  volumineuses,  à  mailles  plus  ou 
moins  irrégnUèies,  et  qui  est  susceptible  de  se  charger  de  graisse. 

Considéré  chez  l'adulte  exclusivement,  le  grand  épiploon  est  une  lame  de 
forme  à  peu  près  quadrilatère,  disposée  à  la  manière  d'un  tablier  sur  les  circon- 
volutions de  l'intestin  grêle  et  parfois  sur  les  côlons  ascendant  et  descendant 
qu'elle  sépare  de  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  il  en  résulte  que  dans  les 
l^oies  traumatiques  ou  autres  qui  se  font  à  travers  cette  paroi  l'épiploon 
reconvre  habituellement  les  viscères  hernies.  Son  bord  inférieur  généralement 
ooQTexe  et  plus  ou  moins  sinueux  descend  souvent  plus  à  gauche  qu'à  droite;  il 
alteiot  généralement  le  niveau  des  arcades  crurales,  aussi  le  rencontre-t-oa 
souvent  dans  les  hernies  de  cette  région.  Il  y  a  du  reste  de  grandes  variétés 
iixliTiduelles  :  tantôt  on  trouve  le  grand  épiploon  étalé  d'une  manière  irrégu- 
lière  au  devant  des  circonvolutions  intestinales;  tantôt  replié  sur  lui*même  il 
^tèéjelé  d'un  côté  ou  de  l'autre;  d'autres  fois,  tendu  comme  une  corde  adhé* 
renie  par  ses  deux  extrémités,  il  forme  une  bride  susceptible  de  devenir  l'agent 
d  on  étranglement  intestinal  ;  enfin,  il  n*est  pas  excessivement  rare,  d'après 
Cniveilhier,  de  le  trouver  renversé  de  bas  en  haut  entre  le  diaphragme  d'une 
P^rt,  lefrieei  l'estomac  d'autre  part. 
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Èpifioon  pancréatiechBplénique.  Nous  avons  m  que  la  queue  do  pancréas 
est  souTeut  comprise  entre  les  feuillets  d*origine  du  grand  épipioon;  celle 
extrémité  du  pancréas  est  parfois  contiguë  à  la  rate,  mais  parfois  aussi  elle  s  eo 
éloigne  et  les  deux  feuillets  du  grand  épipioon  s'adossent  alors  entre  elle  et  la 
rate  pour  continuer  jusqu*à  cet  organe  la  paroi  de  la  bourse  épiploiqoe;  cest 
cette  portion  de  notre  grand  repli  qui  constitue  Tépiploon  pancréatico-spléniqae; 
elle  ne  mériterait  guère  d*étre  distinguée  du  grand  épipioon,  si  parfois  elle 
n'était  assez  développée  pour  former  une  sorte  de  divertioule  de  ce  dernier. 

Ligament  pkrénicO'tpienique.  On  entend  par  là  cette  portion  de  notre 
grand  repli  qui  est  tendue  entre  le  diaphragme  et  le  bord  postérieur  de  la  rate; 
au  niveau  de  ce  bord  postérieur,  les  deux  feuillets  du  ligament  s*écarteat;  le 
feuillet  externe  tapisse  successivement  la  fiace  externe,  le  bord  antérieur  et  li 
partie  interne  de  la  rate  qui  s'étend  de  ce  bord  antérieur  au  bile  de  Torgane, 
puis  il  se  recourbe  en  dedans  pour  tapisser  en  avant  les  vaisseaux  courts  qui 
vont  de  la  rate  à  l'estomac;  le  feuillet  interne  tapisse  la  partie  postérieure  de  la 
face  interne  de  la  rate  jusqu'au  bile  pour  se  refléchir  vers  l'estomac.  Sur  cer- 
tains sujets,  ainsi  que  Morel  Ta  démontré,  le  ligament  phrénico-splénique 
aiTecte  une  autre  disposition  ;  ses  deux  feuillets  cheminent  directement  sans 
s'écarter  jusqu'au  pédicule  vascutaire  gastro-splénique,  en  dedans  de  la  nte 
par  conséquent;  arrivés  là,  ils  s'écartent  pour  se  porter,  l'un  à  droite  ven 
l'estomac,  l'autre  à  gauche  vers  la  rate  ;  celui-ci  se  recourbe  brusquement  ea 
arrière  et  tapisse  successivement  toutes  les  laces  de  la  rate  jusqu'à  ce  qa  il 
arrive  sur  la  face  antérieure  du  bile.  Dans  ce  cas,  la  rate  n'est  donc  fixée  que 
par  son  bile  et  n'est  pas  comme  d'habitude  comprise  dans  l'épaisseur  du  repli 
sus-duodénal.  Le  ligament  pbrénioo-splénique  contient  une  petite  branche  de 
l'artère  diaphragmatique  gauche.  Au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  nte  les 
deux  feuillets  du  repli  restent  adossés  comme  au  niveau  de  son  bord  postérieur: 
ils  continuent  jusqu'au  cardia  le  ligament  précédent  qui  prend  alors  le  nom  de 
phrénico-gastrique  en  raison  de  ses  connexions. 

En  somme,  les  ligaments  phrénico-gastrique,  phrénieo^plénique,  ainsi  que 
l'épiploon  pancréatico-splénique,  ne  sont  que  les  tro»  portions  coutinoes  du 
repli  qui  réunit  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  à  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure et  qui  contient  ou  non  la  rate  dans  son  épaisseur;  ils  sont  complé(é> 
entre  là  rate  et  l'estomac  par  l'épiploon  gastro-splénique. 

Épipioon  ga»tro*ipUnique.  Très*court,  il  réunit  la  scissure  de  la  rate  avec 
le  grand  cul-de-sac  de  Testomac;  son  feuillet  antérieur  va  de  la  partie  anté- 
rieure do  la  face  interne  de  la  rate  à  la  face  antérieure  de  Testomao  en  passant 
au  devant  des  vaisseaux  courts;  son  feuillet  postérieur  s'étend,  par  derrière  ces 
vaisseaux,  de  la  partie  postérieure  de  la  face  interne  de  la  rate  à  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac  ;  il  fait  partie  de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Nous  avons 
déjà  dit  que  ce  feuillet  postérieur  reQoit  parfois  l'insertion  du  ligament  phré- 
nico-splénique. 

Toutes  ces  lames  de  noms  divers  qui  abordent  l'estomac  par  sa  grande  cour- 
bure et  sa  grosse  tubérosité  ne  sont  donc  que  des  départements  particuliers  ei 
plus  ou  moins  bien  limités  d'une  seule  et  même  membrane  composée  de  deui 
feuillets  ;  ces  feuillets  naissent  de  la  paroi  abdominale  postérieure  ;  l'un  d'eui 
forme  toujours  paroi  à  l'arrière-cavité  des  épiploons,  tandis  que  l'autre  regarde 
la  grande  cavité  péritonéale.  Arrivés  sur  l'estomac,  ils  s'écartent  pour  former 
le  revêtement  séreux  de  ses  faces,  puis  ils  vont  s'adosser  de  nouveau  l'un  à 
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Taotre.  aa  niveatt  de  sa  petite  courbure  et  de  la  première  portion  du  duodénum, 
poorcoDstituer  le  petit  épiploon  ou  épiploon  gastro-hépatique. 

Éfdploon  gcatrchképaUque.    Cette  membrane,  continuation  de  notre  grand 

repli,  est  une  sorte  de  lame  mince  et  transparente  tendue  entre  Tèstomac  et  le 

duodéoum  d*ane  part,  le  diaphragme  et  le  foie  d*autre  part.  Inférieu rement 

elle  s'insère  à  la  petite  conrbui-e  tout  entière,  depuis  le  cardia  jusqu*au  pylore, 

el  à  la  première  portion  du  duodénum  ;  elle  s*atlache  supérieurement  :  l*"  au 

diaphragme  depuis  le  cardia  jusqu'à  la  partie  postérieure  du  sillon  antéro-posté- 

rieur  gauche  du  foie,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  face  gauche  du  lobule  de  Spigel  ; 

2*  au  foie  dans  la  partie  postérieure  de  ce  sillon  et  au  sillon  transverse.  Entre 

ce  sllloD  transverse  et  le  duodénum,  elle  présente  un  bord  libre  qui  forme  la 

demi-circonfêrence  antérieure  de  l'hiatus  de  Winslow  et  comprend  dans  son 

épaisseur  le  conduit  biliaire,  la  veine  porte,  l'artère  hépatique  et  les  nerfs  qui 

vont  au  foie.  Certains  anatomistes  ont  nommé  ligament  hépato-duodénal  ce  bord 

da  petit  épiploon,  et  repli  phrénico-œsophagien  la  partie  un  peu  épaissie  qui 

confine  à  l'œsophage.  Le  lobe  de  Spigel  s'aperçoit  par  transparence  à  travers  la 

membrane,  et  celle-ci  présente  de  grandes  variations  de  surface  qui  dépendent 

du  plus  ou  moins  de  distension  de  l'estomac  ;  ce  dernier,  en  se  remplissant, 

s'insinue  entre  les  lames  de  l'épiploon,  se  rapproche  du  foie  et  diminue  d'autant 

l'étendue  de  la  lame  gastro-hépatique  qui,  par  sa  direction,  constitue  un  véri* 

table  ligament  stomacal  beaucoup  mieux  que  le  grand  épiploon. 

Arrivé  au  foie,  notre  grand  repli  sus-duodénal  semble  définitivement  inter- 
rompu par  cet  organe,  mais  l'interruption  n'est   qu'apparente.  Sur  certains 
Mijets,  si  Ton  porte  l'index  gauche  sur  la  face  convexe  du  foie  en  suivant  le 
ligament  suspenseur  jusqu'au  ligament  coronaire,  et  si  en  même  temps  on 
introduit  l'index  droit  par  l'hiatus  de  Winslow  jusqu'à  la  face  postérieure  du 
lobule  de  Spigel,  on  constatera  que  les  doigts  sont  en  regard  et  ne  sont  sépa- 
le que  par  la  veine  cave  inférieure;  cette  veine  interrompt  seule  la  ligne 
d'insertion  et  l'on  peut  se  convaincre  que  le  ligament  suspenseur  du  foie  con- 
tinue sur  la  face  inférieure  du  diaphi^groe  la  ligne  d'insertion  diaphragmatique 
^  I  épiploon  gastro-hépatique.  Sur  d'autres  sujets  la  continuité  est  moins  évi- 
dente à  cause  d'une  plus  grande  épaisseur  du  ligament  coronaire.  D'autre  part, 
le  bord  libre  de  l'épiploon,  celui  qui  borde  en  avant  l'hiatus  de  Winslow,  se 
prolonge  sur  la  face  inférieure  du  foie  par  le  cordon  ûbreux  de  la  veine  ombili- 
^lelogé,  comme  on  sait,  dans  la  partie  antérieure  du  sillon  longitudinal  gauche 
<lu  foie  ;  eoGn,  en  avant  du  foie,  ce  cordon  fibreux  rejoint  le  ligament  suspenseur 
^  forme  avec  lui  la  faux  de  la  veine  ombilicale.  N'est-il  pas  logique  dès  lors  de 
c>jnsidérer  le   ligament  suspenseur,  le  cordon  fibreux  et  la  faux  comme  des 
parties  constituantes  du  repli?  Le  ligament  suspenseur  est  comparable  au  liga- 
Q^ut  phrénico-splénique  ;  comme  lui  il  se  compose  de  deux  feuillets  périto- 
Qéaux  adossés  qui  vont  du  diaphragme  à  la  face  convexe  du  foie  et  s'écartent  en 
^rrifanl  sur  cet  organe  ;  le  feuillet  gauche  tapisse  successivement  la  face  supé- 
rieure, les  bords  libres  et  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie  jusqu'au 
iillon  longitudinal  gauche  ;  là  il  se  continue  en  arrière  avec  le  feuillet  antérieur 
^^répiploon  gastro-hépatique,  en  avant  avec  le  cordon  fibreux  de  la  veine  ombi- 
licale; le  feuillet  droit  tapisse  la  face  supérieure,  les  bords  libres  et  la  face 
inférieure  du  lobe  droit,  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  le  précédent  :  on  doit  donc 
!idmettre  que  le  foie  est  inclus  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  suspenseur 
<ini  se  dédouble  à  la  manière  de  tous  les  mésos.  Toutefois  il  y  a  quelque  chose 
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de  choquant  tout  d'abord  dans  cette  comparaison,  et  cela  pour  deux  raisons  :1a 
première,  c*est  Ténorme  volume  du  foie  comparé  à  la  brièveté  du  ligament;  la 
seconde,  c'est  la  présence  du  ligament  coronaire  en  arrière  du  foie.  Ce  dernier 
ne  semble  pas  en  effet  appartenir  au  même  système  de  replis  :  formé  par  deux 
lames  péritonéales  à  direction  transversale  qui  abandonnent  le  diaphragme  pour 
se  jeter  presque  immédiatement  sur  le  bord  postérieur  du  foie,  il  est  par  con- 
séquent presque  perpendiculaire  au  ligament  suspenseur;  ses  feuillets  sont  assez 
écartés  Tun  de  Tautre  au  niveau  du  bord  postérieur  de  Torgane,  mais  à  chacune 
de  ses  extrémités  ils  se  rapprochent  pour  former  les  ligaments  tiûangulaires 
{voy.  Foie).  Cependant,  si  Ton  suppose  pour  un  instant  que  le  foie  soit  très- 
atrophié  et  réduit  à  une  mince  lame  étendue  de  ses  vaisseaux  aiféi^nts  à  son 
vaisseau  efférent,  il  sera  bien  évident  que  Fépiploon  gastro-hépatique  et  le  liga- 
ment suspenseur  sont  la  continuation  Tun  de  Tautre  ;  il  n'y  aura  plus  de  liga- 
ment coronaire,  et  celui-ci  ne  paraîtra  nécessaire  que  si  l*on  restitue  au  (oie 
ses  dimensions  primitives,  si  étendues  dans  le  sens  transversal.  Le  ligament 
coronaire  et  ses  annexes  les  ligaments  triangulaires  ne  sont  donc  en  somme  que 
des  dépendances  du  ligament  suspenseur  et  partant  de  notre  grand  repli  sus- 
duodénal. 

En  terminant  Thistoire  de  ce  repli,  mentionnons  que  dans  quelques  cas  ie 
péritoine  de  la  face  inférieure  du  foie  fournit  un  petit  méso  à  la  vésicule  biliaire, 
et  que  le  col  de  cette  dernière  peut  être  rattaché  au  côlon  transverse  par  un 
prolongement  du  grand  épiploon. 

Arrière-cavité  des  épiploons.  C'est  un  diverticule  de  la  cavité  péritonéak 
qui  est  situé,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  entre  la  paroi  abdominale  poslé- 
rieure  et  le^  grand  repli  sus-duodénal.  L'hiatus  de  Winslow  y  donne  accès. 
L'arrière-cavité  des  épiploons,  aplatie  d'avant  en  arrière,  ne  présente  son  com- 
plet développement  que  chez  le  fœtus.  A  cet  âge  de  la  vie,  sa  paroi  posté- 
rieure est  formée  par  le  feuillet  pariétal  depuis  l'insertion  diaphragmatique  du 
petit  épiploon  jusqu'à  l'origine  du  grand,  puis  par  la  lame  postérieure  de  ce  der- 
nier ;  sa  paroi  antérieure  est  constituée,  en  allant  de  haut  en  bas,  par  Tépiploon 
gastro-hépatique,  la  face  postérieure  de  l'estomac  et  la  lame  antérieure  du  grand 
épiploon  ;  en  bas  elle  possède  les  mêmes  limites  latérales  que  la  bourse  épiploîque  : 
en  haut  elle  est  fermée  à  gauche  par  les  ligaments  phrénico-splénique  ei 
phrénico-gastrique,  ainsi  que  par  la  face  interne  de  la  rate  dans  sa  partie  posté- 
rieure, par  l'épiploon  gastro-splénique  et  l'épiploon  pancréatico-splénique  :  à 
droite  elle  s'ouvre  dans  la  grande  cavité  péritonéale  par  l'hiatus  de  Win$lov> 
Celui-ci  est  bordé  eu  avant  par  le  bord  droit  de  l'épiploon  gastro-hépatique  ci 
les  vaisseaux  qu'il  renferme,  en  arrière  par  la  veine^cave  inférieure.  Par  riiialus 
on  peut  insuffler  l 'arrière-cavité  et  la  mettre  en  évidence. 

Chez  l'adulte,  la  bourse  épiploîque  étant  oblitérée  dans  presque  toute  son 
étendue  par  la  fusion  de  ses  parois,  l'arrière-cavité  est  réduite  à  la  partie  située 
en  arrière  de  l'estomac  et  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Sur  sa  paroi  poste 
rieure  on  remarque  surtout  un  relief  transversal  formé  par  les  vaisseaux  coro 
naires  stomachiques  qui  se  rendent  au  cardia  :  il  en  résulte  une  sorte  de  rélré 
cissement  qui  sépare  l'arrière-cavité  en  deux  portions  largement  communicantes 

Pour  terminer,  pratiquons  maintenant  une  coupe  transversale  de  l'abdonici 
et  voyons  quel  est  le  trajet  de  la  séreuse  au  niveau  de  l'estomac.  Partant  di 
milieu  de  la  paroi  abdominale  antérieure  pour  se  dJi*iger  à  gauche,  le  péri  loin 
suit  cette  paroi  jusqu'au  bord  postérieur  de  la  rate,  se  réfléchit  vers  ce  bord  ei 
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formant  le  feuillet  externe  du  ligament  phrënico-splénique  et  tapisse  la  face 
externe,  puis  la  face  interne  de  la  rate  jusqu'au  hile.  Là  il  forme  le  feuillet  anté- 
rieur de  Tépiploon  gastro-splënique  et  recouvre  ensuite  la  face  antérieure  de 
l'eâloœac,  se  continuant  au-dessus  et  au-dessous  de  cet  organe  avec  le  feuillet 
antérieur  da  grand  et  du  petit  épiploon.  Arrive  au  duodénum,  il  rencontre  la 
reine  porte,  la  contourne  sur  son  bord  droit  pour  former  la  demi-circonférence 
antérieure  de  Thiatus,  puis  se  répand  sur  la  face  postérieure  de  Testomac 
aiHJessus  et.  au-dessous  duquel  il  devient  grand  et  petit  épiploon.  Il  aborde 
ensuite  la  rate  après  avoir  constitué  le  feuillet  postérieur  de  Tépiploon  gastro* 
splénique,  recouvre  la  partie  postérieure  de  la  face  interne  de  Ja  rate,  forme  le 
feoiilet  droit  du  ligament  phrénico-«plénique  et  redevient  pariétal  sur  la  paroi 
aUominale  postérieure,  en  passant  au  devant  de  Taorte,  puis  de  la  veine  cave 
inférieure  au  niveau  de  laquelle  il  forme  la  demi-circonférence  postérieure  de 
riiialns.  A  partir  de  ce  moment,  il  reste  pariétal,  le  long  de  la  face  inférieure 
•ia  foie  d*abord,  revient  en  avant,  puis  se  'dirige  finalement  vers  son  point  de 
départ  sans  rencontrer  sur  son  trajet  autre  chose  que  le  léger  relief  formé  par 
lii  iaux  de  la  veine  ombilicale. 

Disons  cependant,  pour  finir,  que  Ton  observe  souvent  un  petit  repli  triangu- 
laire tendu  entre  la  face  inférieure  du  foie  et  l'extrémité  supérieure  du  i*ein 
droit  ;  il  est  connu  sous  le  nom  de  ligament  hépato-rénal. 

En  résumé,  le  péritoine  est  une  séreuse  très*étendue  et  très-compliquée;  sa 
complication  résulte  du  grand  nombre  d'organes  auxquels  il  est  destiné  et  ne 
porte  guère  que  sur  le  feuillet  viscéral  ;  elle  est  plus  apparente  que  réelle,  on 
peut  ia  rapprocher  assez  facilement  de  la  grande  simplicité  du  péritoine  initial 
''t  se  convaincre  que  tous  les  plis,  mésos,  ligaments,  épiploons  formés  par  le 
péritoine,  font  partie  de  deux  systèmes  seulemei^t  qui  ont  pour  trait  d'union  le 
duodénum. 

i!  II.  Histologie.  Le  péritoine  est  une  membrane  distincte  des  organes  qu'il 
tapisse.  Bichat  l'avait  déjà  dit  sans  le  démontrer;  Velpeau  prétendit  démontrer 
le  contraire  (voy.  Séreux),  mais  l'histologie  a  pleinement  confirmé  les  idées  de 
Bicljat,  et  nous  pouvons  dire,  sans  nous  arrôter  à  fouiller  davantage  le  passé, 
({u'aujourd'hui  tous  les  histologistes  sont  d'accord  pour  reconnaître  à  cette 
iéreuse  une  individualité  propre  qu'elle  possède  à  la  surface  de  tous  les  viscères 
iossi  bien'  que  sur  les  parois  de  l'abdomen. 

Cette  membrane  se  compose  essentiellement  de  deux  couches  intimement 
Qsies,  bien  que  distinctes  par  leur  constitution  histologique  ;  la  plus  superfi- 
cielle est  de  nature  épithéliale,  l'autre  de  nature  conjonctive.  Ces  deux  couches 
ne  manquent  en  aucun  point  (Ch.  Robin),  quoique  certains  auteurs  aient  pré- 
^ndu  que  le  péritoine  soit  réduit  par  places  à  la  couclie  épithéliale  seule.  On 
admet  parfois  cependant  une  troisième  assise  à  la  séreuse  que  nous  étudions, 
iQâis  elle  ne  peut  réellement  pas  être  considérée  comme  en  faisant  partie  inté- 
grante; formée  de  tissu  cellulaii*e  lâche,  chargée  de  relier  la  membrane  aux 
plans  sous^jacents,  comparable  sous  ce  rapport  au  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
<^lie  est  d'abondance  et  de  laxité  variables  selon  les  points,  possède  la  faculté  de 
^charger  de  graisse  en  grande  quantité  chez  les  individus  doués  d'embonpoint 
et  manque  totalement  au  niveau  de  certains  viscères  ;  elle  n'appartient  pas  plus 
*u  péritoine  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  à  la  peau.  Toutefois  c'est  dans 
son  épaisseur  que  cheminent  et  se  ramifient  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se 
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distribuent  au  péritoine.  On  lui  donne  le  nom  de  tissu  cellulaire  sous-périloDéal 
et  Ton  a  remarqué  qu*en  général  ce  tissu  est  plus  abondant  et  plus  lâdie  surb 
parois  de  Tabdomen  que  sur  les  viscères;  les  infiltrations  de  toute  nature  (sang. 
urine,  bile,  etc.)  s'y  font  assez  facilement;  il  est  le  siège  des  pbiegmons  sous* 
péritonëaux. 

Nous  devons  donc  décrire  successivement  Tépithélium  et  la  membrane  con- 
jonctive sous-jacente  que  Ton  pouri'ait  appeler  avec  H.  Richet  le  derme  du 
péritoine,  car  elle  est  «  rhomologue  du  choriou  des  muqueuses,  du  derme 
cutané  o  (CU.  Robin).  Ces  deux  couclies,  considérées  individuellement,  sont 
formées  partout  des  mêmes  éléments  constituants;  elles  se  prêtent  par  consé* 
quent  à  une  description  générale;  cependant  il  y  a  certains  points  où  ce> 
éléments  ne  sont  pas  agencés  comme  partout  ailleurs,  et  il  en  résulte  des  diffé- 
rences notables  dans  la  structure  de  tel  ou  tel  département  de  la  membrane.  Le 
grand  épiploen,  par  exemple,  ne  ressemble  pas  au  centre  phrénique,  ni  celui-ci 
au  mésentère  ou  au  péritoine  pariétal'  :  il  nous  faudra  donc  consacrer  un  pan- 
graphe  spécial  à  chaque  cas  particulier.  Aussi  étudierons-nous  successiTcment  : 
i^  la  trame  conjonctive  ou  derme  du  péritoine;  2<^  Tépithélium  qui  la  tapisse: 
3^  le  grand  épiploon  ;  4®  le  centre  phrénique.  A  propos  de  co  dernier,  nou^ 
traiterons  des  relations  de  h  séreuse  avec  les  lymphatiques,  puis  nous  termine- 
rons par  la  description  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

i<^  Trame  conjonctive  ou  derme  du  péritoine.  C'est  une  membrane  d'épais- 
seur variable,  mais  en  général  fort  mince;  elle  mesure  de  90  à  120  f&  sur  b 
parois  de  Tabdomen  et  de  45  à  67  fA  sur  les  viscères  (KôUiker),  ce  qui  permet 
d'apercevoir  plus  ou  moins  franchement  la  couleur  de  ces  derniers  par  trans- 
parence. Sa  face  libre,  nettement  limitée,  supporte  Tépilhélium  et  présente, 
même  quand  cet  épithélium  est  tombé,  un  aspect  remarquablement  lisse  et 
poli,  tandis  que  sa  face  adhérente  unie  aux  tissus  sous-jacf  nts  par  de  nombreux 
prolongements  possède  une  apparence  terne  et  irrégulière.  M.  Ranvier,  dans  sa 
technique,  en  a  donné  une  bonne  description,  basée  sur  d'ingénieux  procédé> 
de  démonstration,  mais  il  l'a  donnée  d'après  l'étude  du  mésentère  de  certains 
animaux,  tels  que  le  cliien,  le  lapin,  le  cochon  d'Inde,  le  rat,  et  il  estime  que 
Ion  pourrait  fort  bien  appliquer  au  mésentère  de  l'homme  ce  qu'il  dit  daaiésen- 
1ère  de  ces  mammifères.  Cela  est  vrai,  d'une  façon  générale,  mais  il  y  a  toute- 
fois, comme  nous  le  verrons,  de  légères  différences  à  signaler. 

Or  le  mésentère  se  compose  de  deux  feuillets  péritonéaux,  adossés  par  i^ur 
face  profonde  et  réunis  l'un  à  l'autre  par  une  nappe  de  tissu  cellulaire  lâche 
dans  laquelle  cheminent  les  vaisseaux,  nerfs  et  lymphatiques  de  l'inteâtin.  Ce 
tissu  cellulaire,  qui  n'est  autre  que  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  est  plu> 
abondant  chez  l'homme  que  chez  les  animaux  précédemment  indiqués  et,  si  chei 
ces  derniers  on  peut  étudier  le  péritoine  en  disposant  simplement  à  plat  sous 
le  microscope  une  portion  du  mésentère  non  dédoublé,  chez  l'homme  au  con^ 
traire  il  fuut  le  dédoubler  pour  obtenir  une  trauspai*ence  suffisante.  On  } 
aiTive  en  y  insufflant  de  l'air  par  la  méthode  des  injections  interstitielles  préco 
nisces  par  M.  Ranvier.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  trame  péritonéale  se  compose  dan^ 
tous  les  cas  de  faisceaux  conjonctifs,  de  fibres  élastiques  et  d'une  substanc 
amorphe  :  ces  éléments  sont  disposés  de  la  façon  suivante  quand  la  membiarir 
a  été  suffisamment  tendue. 

Les  faisceaux  conjonctifs  sont  rectilignes  et  cheminent  en  tous  sens  dans  k 
préparation  :  chez  le  lapin,  «  ils  ont  de  5  à  12  /a  de  diamètre,  se  divisent  p<)ur 
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donner  naissance  à  des  faisceaux  plus  petits,  ceux-ci  vont  s*accoler  avec  d'autres 
pour  former  diîs  faisceaux  plus  gros,  mais  jamais  un  faisceau  ne  perd  son  indi- 
ndutlilé;  on  peut  le  suivre  partout  sur  son  parcours,  soit  qu'il  soit  divisé,  soit 
qu'il  soit  réuni  à  d'autres.  Il  n*y  a  donc  pas  pour  ces  faisceaux  de  véritables 
aaastooioses  telles  qu*ea  présentent  les  fibres  élastiques.  Eu  outre,  il  n*est  pas 
rare  de  rencontrer  dans  ces  préparations  des  faisceaux  qui  se  croisent  à  la  façon 
de  deux  anses  de  fil  placées  Tune  dans  Tautre  »  (Uanvier).  Ces  faisceaux  se 
présentent  tous  dans  leur  continuité  et  Ton  n*y  observe  aucune  trace  de  rupture  : 
ils  appartiennent  donc  bien  en  propre  à  la  membrane  ;  c*est  surtout  à  eux 
qu'elle  doit  son  individualité.  Ici  la  séreuse,  isolée  du  tissu  conjonctif  sous- 
peritonéal  et  examinée  entre  les  rayons  vasculaires  du  mésentère,  est  si  mince, 
que  les  faisceaux  conjonctifs,  non-seulement  ne  forment  pas  plusieurs  plans, 
mais  ne  constituent  même  pas  un  plan  continu  ;  ils  laissent  entre  eux  des  espaces 
qui  sont  comblés  par  la  substance  amorphe  et  Ton  ne  voit  pas  de  cellules  plates 
moulées  à  leur  surface,  en  sorte  que  ce  stroma  est  un  tissu  conjonctif  sans 
i^iiuies,  selon  l'expression  de  M.  Ranvier.  Mais  dans  des  parties  plus  épaisses, 
<:on)me  sur  la  paroi  abdominale,  ou  encore  chez  Thomme,  les  faisceaux  con- 
jdnctifs  sont  sur  plusieurs  plans  et  passent  les  uns  sur  les  autres;  ils  ne  sont 
pjs  non  plus  toujours  contigus.  Parmi  les  espaces  qu'ils  limitent,  les  plus  super- 
iiciels  sont  comblés  par  la  substance  amorphe  ;  les  autres  sont  de  simples  espaces 
lymphatiques  avec  cellules  plates  disposées  sur  les  parois  et  cellules  lympha- 
tiques libres  dans  Tinlérieur. 

La  substance  amorphe  est  hyaline,  sans  noyaux  ni  granules  à  l'état  normal. 
T^'nace,  homogène  et  peu  extensible  (Ch.  Robin),  elle  forme  à  la  surface  libre 
delà  membrane  une  couche  limitante  très-mince,  basement-mcmbrane  de  Tood 
"t  Bowraan,  qui  s'étale  comme  un  vernis  sur  les  éléments  figurés  de  la  trame 
^i  les  dépasse  légèrement.  C'est  à  elle  autant  qu'à  l'épithélium  qu'il  faut  attri- 
inier  l'aspect  lisse  et  poli  du  péritoine,  car  selon  la  remarque  faile  par  Ch.  Robin 
cet  aspect  persiste  sur  le  cadavre,  même  après  la  chute  de  cet  épithélium.  Elle 
>'enfonce  entre  les  fibres  en  diminuant  de  quantité  à  mesure  qu'on  gagne  vers 
I3  surface  adhérente  de  la  séreuse.  C'est  elle  qui  assure  la  continuité  de  la  mem* 
braoe  dans  les  points  oîi  celle-ci  ne  possède  qu'une  seule  couche  de  faisceaux 
^^njonctifs  plus  ou  moins  écartés  les  uns  des  autres. 

Les  fibres  élastiques  y  sont  nombreuses,  minces  et  fréquemment  anastomosées. 
Uiez  le  lapin,  elles  s'élargissent  aux  points  anastomotiques,  en  forme  de  lames 
«aplaties  et  perforées  de  trous  de  dimensions  variables  (Ranvier),  en  sorte  que  les 
ii<£iids  du  réseau  forment  de  véritables  lamelles  élastiques  irrégulièrement 
Hjgonales,  qui  sont  reliées  les  unes  aux  autres  par  des  fibres  grêles  ;  c'est  ce 
qui  a  fait  dire  à  M.  Ranvier  que  <  l'o?  peut  considérer  le  réseau  élastique  du 
Qiésentère  comme  une  membrane  élastique  fenêtrée  dont  les  ouvertures  seraient 
irë-inégales  i.  Chez  l'homme,  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  :  les  fibres 
élastiques  y  forment  un  réseau  très-riche,  à  mailles  étroites,  irrégulièrement 
polygonales,  dont  les  nœuds  sont  quelquefois,  mais  rarement,  aplatis  en  forme 
^c  lamelles.  Dans  tous  les  cas,  ce  i*éseau  envoie  par  sa  face  profonde  des  fibres 
quivont  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Quelle  est  sa  situation  exacte 
Matirement  à  la  trame  conjonctive  de  la  séreuse  ?  Est-il  placé  au-dessus  ou 
<>Q-dessous?  Dans  les  parties  minces  comme  le  mésentère  du  lapin,  il  parait  être 
^ilué  dans  le  même  plan  :  les  faisceaux  conjonctifs  semblent  alors  s'entrelacer 
(lans  ses  mailles; dans  les  parties  plus  épaisses,  les  fibres  élastiques  forment 
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difTërents  réseaux  reliés  les  uns  aux  antres  de  manière  à  constituer  en  réalité 
un  réseau  continu  disposé  sur  plusieurs  plans.  Toutefois,  Ch.  Robin  admet  qu'à 
la  £ace  profonde  des  séreuses  en  général  et  du  péritoine  en  particulier,  c  à  leur 
face  de  jonction  avec  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  il  existe  un  réseau  plus  ou 
moins  riche  de  fibres  élastiques.  En  certains  points,  ce  réseau  devient  une 
couche  épaisse.  Son  épaisseur  varie  de  iO  à  30  p  d*uae  séreuse  à  lautre,  et 
même  d*une  région  à  Tautre  des  séreuses.  Il  manque  partout  où  ces  dernières 
adhèrent  intimement,  par  contact  immédiat  de  leur  face  profonde,  à  la  face 
externe  d*une  membrane  fibreuse  comme  celle  du  foie,  de  la  rate,  du  testicule. 
Les  faces  de  ce  réseau  élastique  sont  naturellement  mal  limitées,  si  tant  est 
qu*il  soit  logique  de  Tétudier  à  ce  point  de  vue,  car  ses  fibres  se  continuent 
avec  celles  qui  sont  en  petit  nombre  dans  le  reste  de  Tépaisseur  de  la  séreuse 
et  d*autre  part  avec  celles  du  tissu  sous-jacent  ».  Il  y  a  donc  pour  lui  uoe 
couche  élastique  qui  limite  profondément  la  séreuse,  et  c'est  elle  qui  serait  le 
principal  réseau  élastique  de  la  membrane.  Tood  et  Bowman,  qui  ont  décrit  et 
figuré  cette  couche  pour  la  première  fois,  la  considéraient  comme  placée  immé- 
diatement au-dessous  de  leur  basement-membrane.  Nos  propres  obserratloos 
sur  le  mésentère  de  l'homme  nous  ont  montré  plusieurs  réseaux  élastiques 
parmi  lesquels  un  profond,  celui  de  Robin,  et  un  superficiel,  celui  de  Tood  et 
Bowman.  Ces  auteurs  ont  donc  incomplètement  raison  tous  les  deux,  seulemeol 
le  réseau  de  Tood  et  Bowman  n*est  pas  toujours  immédiatement  sous-jacentà 
la  membrane  amorphe  :  souvent  il  en  est  séparé  par  une  couche  très-incomplète 
de  faisceaux  conjonctifs  fins  et  déliés  qui  s*entre-croisent  au-dessus  de  lui  et  sont 
très-écartés  les  uns  des  autres. 

Telle  est,  d*une  façon  générale,  la  structure  de  la  lame  conjonctive  du  péri* 
toine  qu*il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Celui-ci 
n*oflre  rien  de  particulier  au  niveau  des  parois  abdominales  ;  il  fait  défaut  au 
niveau  du  foie,  de  la  rate,  de  Tovaire  ;  il  manque  également  sur  le  centre  phré- 
nique,  sur  Tuténis  et  ses  expansions  musculaires,  les  ligaments  larges,  sur 
l'intestin  grêle,  excepté  au  niveau  de  sa  demi-circonférence  postérieure.  Sur  le 
gros  intestin  il  est  quelque  peu  développé  et  se  surcharge  de  graisse  d'une 
façon  notable  chez  certains  sujets  :  la  graisse  y  forme  des  séries  de  pelotons 
plus  ou  moins  indépendants  les  uns  des  autres,  qui  soulèvent  la  séreuse  en 
formant  le  long  du  gros  intestin  des  appendices  en  forme  de  franges  (franges 
ëpiploïques)  parfois  assez  longues  pour  s*engager  dans  des  orifices  herniaires. 
Ihins  le  ligament  suspenseur  du  foie,  il  est  remplacé  par  des  faisceaux  conjonctifs 
serrés,  dirigés  dans  le  sens  de  la  résistance  à  peu  près  parallèlement  les  uns  aux 
autres.  Il  est  abondant  en  général  dans  les  mésos  et  y  présente  une  laiitè 
variable,  plus  grande  près  des  viscères,  pour  se  prêter  à  leurs  variations  de 
calibre.  On  a  cité  la  présence  de  fibres  lisses  dans  l'épaisseur  du  mésentère  tle 
certains  animaux.  Nous  verrons  plus  loin  comment  la  structure  de  la  trame  [)éri- 
tonéale  se  modifie  dans  le  grand  épiploon. 

2^  Épithélium  péritoneal.  11  appartient  à  la  catégorie  des  endotbéliums» 
nom  par  lequel  on  le  désigne  du  reste  très-souvent.  Il  est  constitué  par  une 
seule  couche  de  cellules  disposées  en  revêtement  continu  à  la  surface  de  h 
séreuse,  par-dessus  la  couche  de  substance  hyaline.  Ces  cellules  sont  plates, 
polygonales,  à  bords  rectilignes  ou  légèrement  sinueux.  Leur  protoplasma,  un 
peu  granuleux  parfois  autour  du  noyau,  est  en  général  très-transparent,  princi- 
palement sur  les  bords  :  ceux-ci  ne  se  voient  bien  qu'après  Taction  du  nitrate 
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d'argent  qui  marque  par  un  fin  liséré  noir  les  contours  cellulaires.  Elles  ont 
uoe  épaisseur  à  peu  prés  constante  de  1  à  2  fx,  tandis  que  leurs  dimensions 
IransTersales,  en  moyenne  de  40  à  50  fA,  sont  sujettes  à  d'assez  grandes  varia- 
tions en  plus  ou  en  moins  ;  les  plus  petites  sont  généralement  groupées  en  trai- 
oées  OQ  en  ilôts  qui  paraissent  occuper  de  préférence  les  points  de  la  séreuse  un 
peu  excavés  et  soumis  à  de  moindres  frottements. 

Leur  noyau  est  un  ovoïde  aplati  et  habituellement  nucléole  qui  a  de  9  à  i2  f« 
de  longueur  ;  il  est  plus  épais  que  la  cellule  (3 à  4  fi),  en  sorte  que,  quand  on 
examine  ce  dernier  élément  en  place  et  de  profil,  il  présente  sur  sa  face  libre 
une  petite  saillie  au  niveau  du  noyau.  On  trouve  celui-ci  tantôt  au  centre,  tantôt 
plus  près  des  bords  de  la  cellule  ;  parfois  les  noyaux  de  deux  cellules  voisines 
sont  très^rapprochés  Tun  de  l'autre  et  séparés  seulement  par  la  ligne  de  ciment 
interceliolaire,  comme  s'ils  provenaient  de  la  division  d'un  noyau  et  d'une  cel- 
lule unique  :  ce  fait  s*observe  surtout  chez  les  animaux  jeunes. 

Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  que  ces  éléments  épithéliaux  sont  disposés  sur 
une  seule  couche  :  cependant  M.  Ranvier  a  montré  dans  son  traité  technique 
(l'histologie  que  dans  le  mésentère  du  lapin  on  trouve  çà  et  Ih,  au-dessous  de 
repithéliom,  des  cellules  granuleuses,  à  contours  vagues  et  irréguliers;  pour  lui, 
elles  représentent  «  des  cellules  connectives  ordinaires,  ou  mieux  encore  de  ces 
cellules  connectives  plates  qui,  à  la  surface  de^  tendons,  sont  placées  au-dessous 
du  revêtement  endothélial.  Comme  ces  dernières,  elles  paraissent  situées  immé* 
diatemeot  au-dessous  de  l'endothélium  et  elles  ne  se  moulent  pas  sur  les  fais- 
cûux  B.  D'autre  part  H.  Tourneux  a  décrit,  sous  l'épithélium  péritonéal  des 
batraciens,  des  cellules  granuleuses,  cellules  protoplasmatiques  comme  il  les 
appelle,  dont  il  fait  des  éléments  jeunes  destinés  à  remplacer  les  cellules  super- 
âdelles.  Il  y  aurait  là,  d'après  M.  Farabeuf  (th.  d'agrégation,  1876),  une  ten- 
dance à  la  stratification. 

Quant  à  la  continuité  exacte  de  la  couche  épithélialc,  elle  a  été  contestée  par 
de  nombreux  histologistes  qui  ont  décrit,  sous  le  nom  de  stomates,  des  lacunes 
intercellulaires.  Ces  lacunes  ne  sont  visibles  qu'après  l'imprégnation  de  la 
séreuse  par  le  nitrate  d'argent  ;  elles  se  présentent  tantôt  comme  un  épaississe* 
ment  des  lignes  noires  qui  indiquent  le  contour  des  cellules,  tantôt  comme  des 
espaces  clairs  placés  au  confluent  de  trois  ou  quatre  cellules.  Nous  n'insisteronç 
pas  sur  le  rôle  que  les  inventeurs  ou  les  partisans  de  ces  stomates  (His,  Reckling- 
bausen,  Œdmansson,  Dybkowsky,  Wagner,  Schweigger-Seidel,  Klein,  etc.),  leur 
ont  fait  jouer,  soit  dans  l'absorption  péritonéale,  soit  dans  la  migration  des 
cellules  lymphatiques,  car  la  question  n'a  plus  qu'un  intérêt  historique.  Ces 
ouvertures  sont  en  eifet  purement  artificielles-  :  elles  résultent,  ainsi  que  l'a 
démontré  H.  Ranvier,  d'une  action  défectueuse  du  nitrate  d'argent  employé  sans 
brage  préalable  de  la  membrane,  ou  bien  en  solutions  trop  concentrées,  ou 
bien  encore  dans  des  conditions  défectueuses  de  lumière  ;  on  peut  les  faire  appa- 
raître ou  non  à  volonté.  Toutefois  H.  Ranvier  admet  que  les  cellules  lympha- 
^ues  ont  uiie  tendance  incessante  à  traverser  la  couche  épithéliale  et  y  aiTivent 
iréquemnient  ;  seulement  elles  ne  le  font  pas  en  passant  dans  des  orifices  ou 
st/)mates  préformés;  chaque  cellule  lymphatique  qui  se  fixe  sur  la  couche 
(épithéliale  pour  la  franchir  est  obligée  d'y  faire  son  trou  soit  en  écartant  plu- 
sieurs cellules,  soit  en  perforant  l'une  d*enti*e  elles,  ce  qui  est  plus  rare,  et 
quand  elle  a  passé  le  trou  se  referme  derrière  elle  très-rapidement. 

Si  les  stomates  vrais  ou  faux  admis  par  les  auteurs  n'existent  pas;  s'ils  n'em* 
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pèchent  pas  la  continuité  exacte  du  revêtement  épithélial,  en  est4i  de  même  des 
figures  décrites  pour  la  première  fois  par  Schweigger-Seidel  et  Dogiel  sur  le 
centre  phrénique,  figures  auxquelles  M.  Ranvier  a  donné  le  nom  de  puits  lym- 
phatiques? L*épithélium  péritonéal  y  est-il  continu  à  lui-roémey  ou  bien  s'y 
continuetil  avec  Tendothélium  des  lymphatiques?  C'est  une  question  qui  sera 
exposée  à  propos  du  centre  phrénique  et  des  lymphatiques  péritonéaux. 

Du  reste,  nous  aurons  à  compléter  Tétude  de  1  epithélium  péritonéal  par 
quelques  faits  de  détails  observés,  soit  sur  Tépiploon,  soit  sur  le  centre  phré* 
nique.  Hais,  avant  de  passer  à  la  description  de  ces  deux  parties  importantes  de 
la  séreuse,  disons  quelques  mots  de  la  façon  dont  Tépithélium  péritonéal  se 
continue  avec  celui  de  Tovairc  et  des  trompes  quand  elles  existent. 

L'orifice  de  la  trompe  est  le  seul  point  où  Tépitliélium  péritonéal  soit,  sans 
conteste,  discontinu  avec  lui-même  et  en  continuité  avec  un  autre  revêtement 
épithélial,  dans  l'espèce  humaine  et  dans  certaines  espèces  animales,  car  il  n'eu 
est  pas  ainsi  chez  tous  les  êtres.  Notons  d'abord  que  chez  les  vertébrés  inférieurs, 
Acraniens  et  Gyclostomes,  Amphioxus,  Lamproies,  Hyxiaoïdes,  il  n'y  a  pas  de 
canaux  spéciaux  pour  conduire  au  dehors  les  œufs  échappés  de  l'ovaire,  <  les 
œufs,  après  la  rupture  des  follicules  ovariques,  tombent  jdans  la  cavité  périto- 
néale  comme  ils  tombent  dans  la  cavité  du  corps  chez  les  Cœlentérés,  et  sont 
évacués  au  dehors  par  un  orifice  qui,  comme  chez  T Amphioxus,  sert  encore  à  la 
sortie  de  l'eau  de  la  respiration  branchiale,  disposition  analogue  à  celle  qui  se 
rencontre  chez  des  vers  inférieurs,  en  particulier  chez  les  Ascidies.  Chez  les 
Lamproies,  les  myxinoïdes  et  certains  poissons  osseux  (plusieurs  anguilles  et 
tous  les  Salmonidés),  chez  lesquels  l'appareil  branchial  n'a  plus  de  communica- 
tions avec  la  cavité  du  corps,  la  cavité  péritonéale  communique  au  dehors  par 
une  ouverture  située  en  arrière  de  l'anus,  précédée  ou  non  de  conduits  très- 
courts,  rudiments  de  canaux  segmentaires;  cet  orifice  prend  le  nom  de  pore 
génital,  et  sert  à  la  sortie  des  œufs  échappés  de  l'ovaire  »  (Rouget).  Dans  tous 
ces  cas,  l'épithélium  péritonéal  de  la  femelle  est  en  partie  ou  en  totalité  un  epi- 
thélium cylindrique  à  cils  vibratiles  destinés  à  diriger  les  œufs  vers  les  oriôces 
de  sortie. 

Chez  des  vertébrés  plus  élevés  en  organisation  (Squales,  Ganoïdes,  Dipnoïques 
et  Amphibicns),  où  il  y  a  déjà  des  canaux  spéciaux  pour  conduire  les  œufs  au 
dehors,  la  cavité  péritonéale  présente  encore  lin  i-evêtement  d'épithélium  vibra- 
tile  destiné  à  conduire  les  œufs  vers  l'orifice  tubaire. 

Chez  les  Reptiles,  Oiseaux  et  Mammifères  adultes,  on  ne  trouve  plus  d'épi- 
thélium vibratilc  dans  le  péritoine,  mais  seulement  sur  les  bords  du  pavillon  de 
la  trompe  (voy.  Ovaire). 

Pour  ne  parler  que  des  Mammifères,  il  y  en  a  chez  lesquels  l'ovaire  est 
enfermé  dans  une  capsule  complète  formée  par  les  ligaments  larges;  alors  U 
trompe  s'ouvre  dans  cette  capsule  et  il  n'y  a  pas  de  transition  possible  enlrc 
l'épithélium  tubaire  et  celui  du  péritoine,  puisque  celui-ci  est  complètement 
clos.  Chez  d'autres  l'ovaire  est  recouvert  par  un  capuchon  plus  ou  moins  com- 
plet, loujoui^  ouvert  néanmoins  dans  le  péritoine  et  donnant  accès  à  la  trompe: 
chez  d'autres,  enfm,  l'ovaire  est  complètement  libre  ainsi  que  l'orifice  tubaire. 
La  femme  présente  cette  disposition. 

Dans  le  cas  d'ovaire  libre,  le  seul  dont  nous  ayons  l'intention  de  parler. 
voici  comment  se  fait  la  transition  entre  l'épithélium  péritonéal  d'une  part  et 
celui  de  l'ovaire  et  des  trompes  d'autre  part. 
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lëpilhélium  de  l'ovaire,!  dont  les  cellules  cylindriques  ou  cubiques  sont 
pourvues  ou  non  d'un  plateau  sur  l'organe  lui-même,  diminue  de  hauteur  gra- 
doellement  en  s'approchant  du  hile.  Ses  noyaux  deviennent  rands,  puis  s'apla- 
tissent parallèlement  à  la  surface  ;  les  contours  cellulaires  s'agrandissent  pro- 
gressivement sur  une  largeur  de  plus  de  1  millimètre  avant  d'acquérir  le  type 
fodothélial  pur,  et  il  n'y  a  pas  en  réalité,  comme  Waldeyer  l'avait  admis,  une 
ligDB  de  démarcation  nettement  tranchée  entre  la  forme  cylindrique  et  la  forme 
aplatie  (d'Antin,  thèse  de  Paris,  1882). 

Quant  à  la  trompe,  son  épithélium  dépasse  le  bord  libre  du  pavillon  et  forme 
m  dehors  de  hii  une  bordure  de  1/2  à  1  millimètre  de  large  composée  de  cel- 
lules cylindriques  à  cils  vibratiles.  A  cette  bordure  succède  une  ou  deux 
rangées  de  cellules  à  plateau,  mais  dépourvues  de  cils;  ces  cellules  sont  allon- 
gées parallèlement  à  la  ligne  de  séparation  ;  elles  répondent  d'un  côté  à  un 
grand  nombre  de  cellules  ciliées,  de  l'autre  à  un  plus  petit  nombre  de  cellules 
qui  s*aplatissent  et  deviennent  semblables  à  celles  du  revêtement  séreux.  Parfois, 
en  deiiors  de  cette  zone,  on  trouve  des  traînées  ou  des  Ilots  de  cellules  ciliées 
situés  dans  la  direction  de  l'ovaire  et  isolés  au  milieu  de  l'épi thélium  péritonéal. 
C'est  en  se  basant  sur  l'anatomie  comparée,  sur  l'étude  du  développement  et 
aussi  sur  certains  faits  pathologiques,  que  Waldeyer,  Romiti,  Baifour,  Malassez, 
deSinéty,  etc.,  ont  été  amenés  à  considérer  l'épithélium  ovarien  comme  une 
dépendance  de  l'épithélium  des  voies  génitales.  11  faut  dire  cependant  que 
d'autres  savants  non  moins  autorisés  (Kôlliker,  Kapff,  van  Beneden,  Balbiani, 
Ch.  Robin,  etc.)  en  font  une  dépendance  de  la  séreuse^  La  discussion  de  ces 
opinions  nous  entraînerait  hors  de  notre  sujet;  on  les  trouvera  exposées  dans 
la  thèse  de  d'Anlin,  déjà  citée. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'à  présent  se  rapporte  soit  à  la  trame,  soit  à 
l'épituélium  du  péritoine  considéré  en  général  sur  les  parois  de  l'abdomen, 
les  viscères  et  les  mésos;  il  nous  faut  maintenant  décrire  les  particularités 
relatives  au  grand  épiploon  et  au  centre  phrénique. 

Grand  épiploon.  A  la  naissance,  ce  repli  du  péritoine  est  une  membrane 
miooe,  continue,  composée  de  deux  feuillets  séreux  adossés  l'un  à  l'autre  par 
leur  face  profonde;  ils  offrent  une  constitution  histologique  analogue  à  celle  que 
M.  Ranvier  a  attribuée  au  péritoine  du  mésentère  du  lapin,  avec  cette  différence 
toutefois  que  le  réseau  élastique  y  fait  complètement  défaut.  On  y  voit  en  outre 
des  vaisseaux,  en  voie  de  formation,  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  insister. 
PIqs  tard,  le  grand  épiploon  forme  en  s'allongeant  une  véritable  bourse  aplatie 
{bursa  omentaHs)  qui  descend  au  devant  des  intestins  :  les  deux  lames  qui  la 
<^»nposent  alors  pour  former  sa  paroi  antérieure  et  sa  paroi  postérieure  s'uni- 
ront plus  tard  l'une  à  l'autre  d'une  fuçon  plus  ou  moins  complète,  en  sorte 
que  dans  les  points  où  l'union  ne  s'est  pas  faite  le  grand  épiploon  doit  se 
composer  théoriquement  de  quatre  feuillets  séreux  réunis  deux  à  deux. 

Chez  l'adulte,  il  est  impossible  de  démontrer  histologiquement  ces  quatre 
feuillets  ;  on  ne  peut  même  pas  en  démontrer  deux  dans  les  portions  de  mem- 
brane qui  représentent  encore  les  parois  non  fusionnnées  de  la  bourse  primitive. 
Ces  parois  se  sont  trouées  avec  l'âge»  en  sorte  que  l'épiploon  de  l'adulte  se 
compose  en  réalité  de  deux  membranes  fenétrées,  distinctes  sur  certains  points 
seulement,  et  réunies  partout  ailleurs  au  moyen  de  filaments  conjonctifs  de 
façon  à  constituer  en  somme  une  lame  unique  grossièrement  réticulée.  C'est 
aux  portions  non  fusionnées  qu'il  faut  s'adresser  pour  prendre  une  bonne  idée 
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de  la  structure  du  grand  épiploon.  Il  se  montre  alors  chez  Thonmie  et  chez 
beaucoup  d^animaux  sous  la  forme  d*un  réseau  fort  élégant,  quoique  très-irré- 
gulier  dans  les  dimensions  de  ses  mailles  et  de  ses  travées.  Ces  dernières  sont 
formées  essentiellement  par  des  faisceaux  du  tissu  conjonctif,  les  plus  petites 
par  un  seul,  les  autres  par  plusieurs;  à  leur  surface  se  trouve  une  mince  couche 
de  substance  amorphe,  et  par-dessus  celle-ci  l'épithélium  péritonéal. 

H.  Ranvier  a  démontré,  contrairement  à  lopinon  de  Rollett,  que  «  les  fais- 
ceaux connectifs  ne  forment  pas  des  anneaux  complets  autour  de  chaque  maille 
du  réseau,  mais  qu'ils  sont  simplement  écartés,  de  telle  sorte  qu'une  de  ces 
mailles  est  bordée  par  deux,  trois,  ou  un  plus  grand  nombre  de  faisceaux  qui 
continuent  leur  parcours  et  vont  concourir  à  la  délimitation  des  mailles  voi- 
sines. Ces  faisceaux  s'éloignent,  se  rapprochent  et  s'entrelacent  comme  les  tib 
d'une  dentelle  ». 

Les  travées  fournies  par  un  seul  faisceau  conjonctif  ne  contiennent  jamais 
de  vaisseaux  sanguins;  beaucoup  de  travées  à  deux  faisceaux  et  plus  sont  dans 
le  même  cas,  mais  leurs  faisceaux  laissent  entre  eux  des  espaces  où  sont  logées 
des  cellules  connectives,  et  ces  cellules  se  voient  principalement  aux  points 
nodaux  du  rcticulum.  Dans  les  travées  plus  épaisses  on  rencontre  des  capillaires. 
des  artères,  des  veines,  des  lymphatiques  et  une  proportion  variable  de  tissu cellulo- 
adipeux,  celui-ci  représentant  en  quelque  sorte  le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal.  Y  a-t-il  ou  non  des  fibres  élastiques  dans  le  grand  épiploon  comme  dans  le 
reste  du  péritoine?  les  auteurs  sont  muets  à  cet  égard,  et  M.  Ranvier  lui-même. 
qui  a  donné  de  si  belles  figures  de  cette  membrane,  n'en  fait  pas  mention.  Ainsi 
que  je  m'en  suis  assuré,  elles  manquent  incontestablement  dans  l'épiploon  du 
nouveau-né,  sauf  peut-être  au  pourtour  des  vaisseaux  de  quelque  importance 
où  l'on  en  rencontre  de  très-fines  ;  mais  il  est  diflicile  alors  de  décider  si  elles 
appartiennent  réellement  à  la  séreuse,  et  non  pas  plutôt  aux  vaisseaux  eux- 
mêmes.  Elles  existent  au  contraire  chez  Tadulte,  non-seulement  à  la  surface  des 
travées  vasculaires  principales  où  elles  forment  un  réseau  à  mailles  allongées 
dans  le  sens  du  vaisseau,  mais  aussi  dans  les  plus  petites  travées,  dans  celles 
qui  ne  sont  formées  que  par  un  seul  faisceau  conjonctif.  En  général,  et  malgré 
les  fiexuosités  qu'elles  présentent  même  quand  la  membrane  a  été  modérément 
tendue,  leur  direction  est  à  peu  près  parallèle  à  l'axe  des  travées,  mais  parfois 
elles  forment  une  spire  irrégulière  autour  de  celles-ci.  Elles  semblent  noyées 
dans  la  substance  amorphe  sous-épithéliale.  Parfois  elles  se  disposent  ^  la  sur- 
face   des  travées  sous  la  forme  de   véritables  pelotons  aplatis  et  très-om- 
brouillés. 

Le  grand  épiploon  du  lapin  n'est  pas  réticulé,  mais  simplement  troué  de  dis- 
tance en  distance  et  d'une  manière  irrégulière  ;  on  observe  dans  sa  trame  un 
plus  grand  nombre  de  cellules  connectives  que  chez  l'homme,  principalement 
au  niveau  des  taches  que  H.  Ranvier  a  désignées  sous  le  nom  de  taches  laiteuses 
en  raison  de  leur  opacité  relative.  Ces  cellules,  contenant  un  noyau  aplati  el 
ovalaire,  sont  formées  par  une  lame  de  protoplasma  granuleux  et  possèdent  ur 
contour  irrégulier  terminé  le  plus  souvent  par  deux  prolongements  très-allongés 
Au  niveau  des  taches  se  rencontrant  encore  des  cellules  lymphatiques  qui  soot 
accumulées  en  grand  nombre  entre  les  faisceaux  et  les  ont  écartés.  Chez  d'aulrti 
animaux  à  épiploon  bien  réticulé,  chez  le  marsouin,  par  exemple,  on  trouve  de. 
formations  analogues  aux  taches  laiteuses;  elles  constituent  alors  sur  les  plu; 
grosses  travées  des  renOements  fusiformes  produits  par  une  aocumulation  d< 
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cellules  lymphatiques  au-dessous  de  Tendothélium  et  entre  les  faisceaux  de 

tissu  conjonctif  (Ranvier). 
Nous  n^insisterons  pas  sur  la  substance  amorphe  qui  revêt  les  travées  et  en 

relie  les  faisceaux  les  uns  aux  autres.  On  la  voit  difficilement  à  Tëtat  frais, 

sauf  ao  niveau  des  angles  rentrants  formes  par  l'entre-croisement  des  travées; 

elle  émoosse  ces  angles  et  arrondit  plus  ou  moins  les  mailles.  On  la  voit  beau* 

coup  mieux  sur  une  préparation  desséchée. 
L*épithéliumdu  grand  épiploon,  formé  de  cellules  analogues  à  celles  que  nous 

a?ons  décrites  pour  le  péritoine  en  généra),  présente  un  arrangement  tout 
spécial  que  les  imprégnations  d*argent  mettent  bien  en  évidence.  Il  se  moule  II 
la  surface  des  travées  comme  le  ferait  un  vernis  souple  ;  parfois  une  seule  cel* 
Iule  suffit  à  revêtir  complètement  une  travée  :  pour  cela  elle  s*enroule  tout 
autour,  se  soude  par  deux  de  ses  bords  opposés  suivant  une  ligne  plus  ou 
moios  parallèle  à  la  travée  et  forme  ainsi  une  véritable  gaine  uni-cellulaire 
dont  le  noyau  se  profile  généralement  sur  le  contour  intérieur  des  mailles.  Les 
lignes  noires  marquant  les  limites  cellulaires  sont  très-irrégulières  sur  les 
petites  travées  et  ne  prennent  de  la  régularité  que  sur  les  plus  grosses,  là  où 
il  y  a  assez  de  surface  pour  loger  plusieurs  cellules.  En  tout  cas  le  revêtement 
y  est  continu. 

Au  niveau  des  taches  laiteuses  de  Tépiploon  du  lapin,  «  les  lignes  de  sépara- 
lion  des  cellules  sont  très-sinueuses,  elles  sont  occupées  par  des  taches  noires 
qui  correspondent  à  des  amas  d*albuminate  d*argent  et  par  des  cellules  lym- 
phatiques maintenues  en  place  par  l'imprégnation.  L'irrégularité  de  Tendo- 
Ihélium  provient  de  ce  que  les  cellules  lymphatiques  de  la  lymphe  péritonéale 
et  celles  des  taches  laiteuses  le  traversent  constamment  »  (Ranvier). 

MM.  Toumeux  et  Herrmann  ont  observé  sur  Tépiploon  du  cobaye,  après  Klein 
(oatefob,  des  filaments  grêles  et  granuleux,  portant  d'espace  en  espace  des 
amas  cellulaires.  Ces  filaments  s'anastomosent  parfois  entre  eux  et  se  relient 
par  de  minces  prolongements  aux  travées  de  l'épiploon  ;  les  cellules  qu'ils  sup* 
portent  diffèrent  de  l'épithëlium  péritonéal  ;  elles  sont  sphériques,  légèrement 
granuleuses  avec  noyaux  volumineux  souvent  en  bissac  et  parfois  multiples; 
les  groupes  qu'elles  forment  peuvent  être  fixés  directement  k  la  surface  des 
traîées.  Pour  ces  auteurs  ce  sont  des  résultats  de  la  prolifération  des  cellules 
épithéliales  {germinating  endothelium  de  Klein).  Ces  cellules  se  gonfleraient 
d'abord,  puis  leur  noyau  s'ctrangle,  se  divise  et  entraîne  une  partie  du  proto- 
plasma pour  constituer  une  cellule  nouvelle  qui  reste  fixée  k  la  travée  par  un 
pédicule;  cette  cellule  pédiculée,  en  donnant  naissance  à  d'autres,  constituerait 
l'amas  définitif. 

Kôlliker  avait  déjà  vu  et  décrit  des  amas  de  cellules  de  ce  genre  sur  le  péri- 
toine de  l'homme.  J*ai  eu  moi-même  Toccasion  dernièrement  de  faire  la  même 
constatation  sur  le  grand  épiploon  d'un  phthisique  mort  à  l'âge  de  trente-cinq 
^Dset  autopsié  huit  ou  dix  heures  après;  seulement  cet  épiploon  n'était  pas 
dans  un  état  absolument  normal  :  on  n'y  voyait  pas  d'inflammation  à  rocil 
^^)  mais  on  y  rencontrait  de  petits  tubercules  [à  l'état  naissant,  visibles 
^ulement  au  microscope  et  fort  discrètement  semés  ;  la  genèse  de  ces  petits 
nodules  inflammatoires  avait-elle  suffi  à  provoquer  un  surcroît  d'activité  dans 
les  cellules  épithéliales?  C'est  probable,  car  beaucoup  de  ces  cellules  présen- 
^iem  des  noyaux  en  voie  de  division  ou  complètement  divisés  et  munis  de 
nucléoles  fort  apparents;  on  voyait  aussi  çà  et  là  des  filaments  grêles  à  peu  près 
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analogues  à  ceux  de  Klein  et  porteurs  de  quelques  éléments  trèft-granuleux. 
mais  ce  qu'il  y  avait  de  plus  remarquable,  c'était  la  transformation  fréquente 
des  cellules  ëpithéliales  en  cellules  géantes;  tantôt  celles-ci  étaient  resUies 
étalées  sur  les  travées,  tantôt  elles  paraissaient  s'en  être  incomplètement  déU- 
cbécs  pour  venir  occuper  en  partie  ou  en  totalité  l'aire  des  mailles  adjacentes; 
en  y  rencontrait  de  nombreux  noyaux  nucléoles  (jusqu'à  quarante  dans  quelques- 
unes)  disséminés  sans  ordre  dans  un  protoplasroa  très-transparent  et  finement 
granuleux.  Cette  transformation  avait  lieu  aussi  bien  et  même  plus  souvent  à 
distance  des  tubercules  que  dans  leur  voisinage,  plutôt  sur  les  travées  invas- 
culaires  que  sur  les  travées  vasculaires;  il  nous  paraît  rationnel  de  l'envisager 
comme  la  manifestation  dans  les  cellules  endotliéliales  d'une  activité  procréa- 
trice limitée  à  la  division  des  noyaux  et  incapable  d'aller  jusqu'à  la  division 
des  cellules. 

Nous  verrons,  en  parlant  du  développement,  de  quelle  manière  se  forment  les 
trous  du  grand  épiploon. 

Centre  phrénique.  Recklinghausen  démontra  en  i863  que  des  liquides 
Variés  et  même  des  particules  solides  peuvent  traverser  le  péritoine  qui  tapisse 
le  centre  phrénique  pour  pénétrer  dans  les  lymphatiques  sous^jacents,  el  il 
admit  pour  expliquer  ce  fait  que  a  les  lymphatiques  superficiels  de  la  face 
péritonéale  du  centre  phrénique  communiquaient  avec  la  surface  de  la  cavité 
abdominale  par  des  ouvertures  ayant  un  diamètre  à  peu  près  double  de  celui  des 
globules  rouges  du  sang  et  situées  entre  les  cellules  épithéliales,  notamment  en 
des  points  où  viennent  converger  plusieurs  de  ces  dernières  ».  Cette  hypothèse 
a  été  le  point  de  départ  de  nombreux  travaux  ayant  pour  but  l'étude  de  ces 
bouches  absorbantes  ;  «  les  histologistes  ont  cherché  à  voir  les  pertuis  que  l'on 
supposait  devoir  exister  sur  cette  face  péritonéale,  mais  jusqu'à  présent  personne 
n'y  a  réussi  *  (Hanvier,  techniqtie  d*histologie,  p.  39i). 

11  y  a  cependant  sur  le  centre  phrénique  une  disposition  spéciale  de  Tépi- 
tbélium  et  de  la  trame  péritonéale  qui  a  fait  admettre  par  certains  auteurs 
l'existence  de  communications  directes  entre  le  péritoine  et  les  lymphatiques: 
les  figures  produites  par  cette  disposition  ont  reçu  le  nom  de  puits  lymplia- 
tiques  :  elles  ont  été  observées  principalement  sur  le  centre  phrénique  du  lapin. 

Or,  sur  le  lapin,  le  centre  phrénique  se  compose  d'une  aponévrose  plate  et 
mince  tapissée  en  haut  par  la  plèvre,  en  bas  par  le  péritoine.  Cette  aponévrose, 
véritable  tendon  aplati,  est  formée  de  deux  couches  de  faisceaux  tendineux  dont 
la  direction  est  circulaire,  concentrique  dans  la  couche  supérieure,  rayonnée 
dans  la  couche  inférieure  sous-péritonéale,  en  sorte  qu'ils  se  croisent  à  peu  prîs 
à  angle  droit.  Les  faisceaux  de  la  couche  inférieure  ne  sont  [)as  tout  à  fait  con- 
tigus  ;  ils  laissent  entre  eux  des  fentes  allongées  au  niveau  desquelles  le  péri- 
toine se  déprime  légèrement  en  passant  de  Tun  à  Tautre.  Ces  fentes  sont  en 
réalité  des  espaces  prismatiques  quadrangulaires  limités  latéralement  par  des 
faisceaux  tendineux,  profondément  par  le  plan  de  fibres  circulaires,  superfi- 
ciellement par  le  péritoine.  Elles  sont  tapissées  sur  toutes  leurs  parois  par 
l'endothélium  des  lymphatiques  qui  présente  cette  particularité  d'avoir  des  cel- 
lules dentelées  et  très-irrégulières  sur  la  paroi  juxta-péritonéale  de  Tespace. 
tandis  qu'elles  sont  à  peine  sinueuses  sur  la  paroi  profonde  (Tourncux  et  Herr- 
mann).  Elles  constituent  donc  de  véritables  espaces  lymphatiques  sous-périlo- 
néaux  et  communiquent  avec  les  lymphatiques  sous -pleuraux  à  travers  les 
interstices  des  faisceaux  du  plan  circulaire. 
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La  question  est  de  savoir  si  ces  espaces  communiquent  librement  avec  la 
carité  péritonéale,  et  si  répithélium  péritonéal  se  conlînue  avec  rendothélium 
des  lymphatiques.  Ce  qu*il  y  a  de  certain,  c*est  qu*à  leur  niveau  on  trouve  sur 
la  screuse  des  îlots  ou  des  traînées  de  cellules  épithéliales  plus  petites  et  plus 
arrofldies  qui  ne  sont  pas  situées  sur  le  même  plan  que  les  cellules  voisines, 
mais  se  dépriment  vers  les  fentes  pour  constituer  des  espèces  d'enfoncements 
en  doigt  de  gant,  dont  le  fond  confine  à  Tendothélium  lymphatique.  Ces  enfon- 
cements sont  les  puits  lymphatiques  de  M.  Ranvier.  Pour  lui,  «  il  y  a  sur  la 
face  péritonéale  du  centre  phrénique  des  orifices  bouchés  par  des  cellules  molles 
d'une  antre  forme  que  les  cellules  endothéliales  et  arrangées  d'une  autre  façon. 
Ces  cellules  sont  des  cellules  lymphatiques.  Elles  se  trouvent  disposées  à 
Forifioe  de  canaux  ou  de  puits  dont  la  paroi  est  elle-même  garnie  d*une  rangée 
de  cellules  semblables.  Les  puits  du  centre  phrénique  établissent  une  commu- 
DJcaliou  directe  entre  la  cavité  péritonéale  et  les  fentes  lymphatiques....  Les 
petites  cellules  lymphatiques  qui  occupent  les  orifices  des  puits  ne  les  ferment 
pas  d'une  manière  complète.  Elles  sont  faciles  à  déplacer  et  peuvent  même 
pénétrer  dans  les  voies  hmphatiques  ou  tomber  dans  la  cavité  péritonéale  pour 
laisser  complètement  libre  Torifice  lymphatique,  i 

Klein  considère  ces  puits  comme  des  canaux  de  communication  toujours 
bànts  entre  le  péritoine  et  les  lymphatiques,  et  il  admet  formellement  la  con- 
tinuité de  répithélium  péritonéal  avec  lendothélium  de  ces  vaisseaux,  tout  eu 
reconnaissant  cependant  que  les  cellules  pariétales  de  ces  canaux  ont  les  carac- 
tères de  cellules  jeunes  et  diffèrent  des  autres  par  leur  état  grauuleux,  leurs 
dimensions  réduites  et  leur  forme  polyédrique. 

ht  contre,  MM.  Toumeux  et  Herrmanu  repoussent  absolument  et  l'opinion 
de  M.  Ranvier  et  celle  de  Klein.  Pour  eux  les  puits  lymphatiques  du  premier  et 
les  canaux  de  communication  du  second  doivent  être  rattachés  à  une  proliféra- 
tion cellulaire.  En  proliférant,  répithélium  péritonéal  produit  ici  des  agglomé- 
rations composées  d'éléments  sphériques  ou  à  peu  près,  et  comparables  à  celles 
que  l'on  observe  sur  le  grand  épiploon;  ces  agglomérations  ou  bien  fonc 
Siiillie  dans  la  cavité  péritonéale  ou  bien  s'enfoncent  vers  les  fentes  lymphatiques; 
dans  ce  dernier  cas  elles  peuvent  produire  des  apparences  de  puits  fermés»  mais 
elles  ne  sont  pas  canalisées.  Ce  sont  des  masses  pleines,  de  forme  irrégulière, 
enfoncées  perpendiculairement  ou  obliquement,  et  composées  par  un  nombre 
variable  de  cellules  (de  i  à  20)  qui  ne  sont  pas  des  leucocytes.  Ils  décrivent 
cependant  des  dépressions  en  doigt  de  gant  de  la  couche  épithélialc,  dépressions 
qui  ?ont  parfois  presque  jusqu'à  la  plèvre,  tout  en  restant  tapissées  complète- 
ment par  des  cellules  épithéliales,  même  au  niveau  de  leur  fond. 

Or  ces  dernières  ressemblent  évidemment  aux  puits  de  M.  Ranvier.  Sont-elles 
^n  réalité  de  simples  centres  de  prolifération  cellulaire,  comme  le  veulent 
MM.  Toumeux  et  Herrmaun?  Mais  alors  pourquoi  ne  sont-elles  pas  des  masses 
«compactes  de  cellules  comme  les  autres  agglomérations  qu'ils  décrivent  ?  Il  y  a 
évidemment  une  différence  capitale  entre  les  excavations  de  la  couche  épithé- 
liale  et  les  masses  cellulaires  pleines  situées  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de 
1^  niembraue  ;  ou  peut  admettre  que  celles-ci  soient  exclusivement  des  centres 
de  prolifération  ;  il  ne  me  parait  pas  rationnel  de  l'admettre  pour  celles-là.  Je 
^ii^i  plus  :  l'idée  de  considérer  les  excavations  de  l'épithélium  comme  des 
centres  de  prolifération  s'explique  difficilement:  elle  suppose  en  effet  une  pro- 
duction constante  d'éléments  épithéliaux  sur  des  points  circonscrits,  mais  alors 
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que  deviennent  ces  cellules  incessamment  formées?  ni  HM.  Tourneax  et  Uerr- 
mann,  ni  Ch.  Robin  qui  a  adopté  leur  opinion,  ne  nous  le  disent.  Dans  le  revê- 
tement de  certains  kystes  séreux,  on  voit  des  centres  de  prolifération  manifestes 
formés  par  des  groupes  de  cellules  qui  se  divisent,  et  Ton  en  saisit  très-bien  le 
rôle,  puisque  Tampliation  graduelle  de  la  poche  nécessite  la  formation  d'un 
nombre  croissant  de  cellules  épithéliales.  Chez  Tadulte,  au  contraire,  le  dia- 
phragme n'augmente  pas  en  surface.  A  quoi  serviraient  alors  des  centres  de 
prolifération  aussi  rapprochés  que  le  sont  les  puits  lymphatiques  ?  En  supposant 
que  ces  puits  soient  entièrement  tapissés  par  Tépithélium  péritonéal,  il  n'est 
pas  nécessaire  pour  expliquer  la  forme  de  cet  épilhélium  d  admettre  qu'il  est 
en  voie  de  multiplication  constante  ;  il  serait  à  mon  sens  plus  logique  de  penser 
qu'il  a  gardé  dans  ces  excavations  soustraites  aux  frottements  quelque  chose 
des  caractères  qu'il  possédait  pendant  la  vie  embryonnaire. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  diverses  opinions,  il  faut  retenir  ce  fait  important 
que  la  couche  épithéliale  du  centre  phrénique  présente  des  excavations  dirigées 
vers  les  lymphatiques  et  que  les  cellules  qui  tapissent  ces  excavations  sont 
autres  que  celles  du  revêtement  général.  Elles  sont  de  nature  lymphatique  pour 
M.  Ranvier  et  se  laissent  facilement  écarter;  pour  HM.  Tourneux  et  Herrmann 
elles  sont  de  nature  épithéliale,  mais  ils  ne  leur  refusent  pas  la  faculté  de  se 
laisser  disjoindre.  C'est  à  leur  niveau  que  Recklinghausen,  Œdmansson, 
Krause,  etc.,  ont  vu  des  stomates.  Il  est  donc  fort  probable  que  ces  eicava- 
tions  ont  un  rôle  a  jouer  dans  les  relations  de  la  séreuse  avec  les  lymphatiques 
sous-jacents. 

Enfm,  disons  pour  terminer  que  Ton  a  rencontré  des  puits  lymphatiques  en 
d'autres  points  de  la  séreuse  chez  les  Ratraciens  ;  ils  siègent  au  n  iveau  des  sa('> 
lymphatiques  si  développés  que  ces  animaux  possèdent  sous  le  péritoine  et  ils 
offrent  en  somme  une  grande  analogie  avec  ceux  du  centre  phrénique;  nous  ne 
nous  arrêterons  pas  à  les  décrire,  et  nous  nous  bornerons  à  constater  qu'ils  ont 
suscité  les  mêmes  opinions  que  les  précédents.  Schweigger-Seidel  et  Dogiel,  qui  les 
découvrirent,  les  virent  toujours  ouverts.  M.  Ranvier  dit  qu'  t  il  ne  s'agit  pas 
là  d'un  orifice  béant  toujours  ouvert,  mais  d'une  sorte  de  soupape  i  lèvres 
mobiles  que  les  cellules  lymphatiques  peuvent  écarter  et  dépasser  pour  fnndiir 
la  membrane  péritonéale  et  arriver  dans  la  citerne  lymphatique  ».  MM.  Tour- 
neux et  Herrmann,  fidèles  à  leur  idée,  affirment  qu'ils  sont  tapissés  complète- 
ment par  des  cellules  épithéliales  en  voie  de  prolifération  au-dessous  desquelle> 
se  voit  le  plus  souvent,  au  fond  du  puits,  la  trame  péritonéale.  Ils  en  ont  décrit 
cependant  quelques-uns  dans  lesquels  les  cellules  du  fond  sont  les  seules  bar- 
rières entre  la  cavité  péritonéale  et  celle  du  sac  lymphatique  ;  une  face  de  a> 
cellules  appartient  au  péritoine,  l'autre  aux  lymphatiques;  leur  chute  laisse 
un  trou  béant;  leur  segmentation  pourrait  peut-être  fournir  à  la  fois  au  revî- 
tement  lymphatiquç  et  au  revêtement  péritonéal,  mais  ce  n'est  là  pour  eux 
qu'une  hypothèse.  Il  est  curieux  néanmoins  de  constater  que  cette  hypotliese 
les  ramène  bien  près  de  la  théorie  de  M.  Ranvier  qu'ils  n'admettent  pas. 

Vaisseatix  du .  péritoine.  —  Le  péritoine  est  peu  vasculaire  :  les  artères  et 
les  veines  qui  président  à  sa  nutrition  ne  lui  appartiennent  pas  en  propre;  elles 
proviennent  des  branches  destinées  aux  organes  sous-jacents,  c'est-à-dire  dv 
sources  très-diverses,  et  rampent  au-dessous  du  réseau  élastique  profond  de 
Robin,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Le  grand  épiploon  lui-mêmet 
d'apparence  pourtant  bien  vasculaire,  n'échappe  pas  à  la  loi  générale  :  ses  artères 
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et  ses  Teîoes,  ne  siégeant  que  dans  les  travëes  principales»  y  sont  noyées  dans 
un  tissa  cellulo-adipeux,  véritable  représentant  du  tissu  cellulaire  sous-péri- 


Eq  réalité,  le  péritoine  ne  possède,  en  fait  de  vaisseaux  sanguins,  que  des  capil- 
laires qui  forment  dans  son  épaisseur  des  mailles  assez  larges.  Jamais  ces  vais- 
seaux n'atteignent  absolument  la  surface,  mais  ils  peuvent  s'en  rapprocher 
beaucoup.  11  faut  remarquer  toutefois  que  des  portions  relativement  étendues 
de  h  membrane  peuvent  être  totalement  invasculaires,  par  exemple,  certains 
départements  de  Tépiploon  chez  Thomme  et  chez  beaucoup  d'animaux  ;  d'autre 
part,  lorsque  ces  derniers  sont  de  petite  taille  et  que  leur  péritoine  est  mince, 
il  ue  possède  pas  de  vaisseaux,  ainsi  que  H.  lianvier  l'a  démontré  pour  les 
feoillets  qui  tapissent  le  mésentère  du  lapin.  En  somme,  les  capillaires  semblent 
n'apparaître  dans  cette  séreuse  que  quand  elle  présente  une  certaine  épaisseur. 

Le  pentoiue  possède*t-il  des  lymphatiques  qui  lui  soient  propres?  <  Quelques 
auteurs  lui  en  attribuent,  dit  M.  Sappey,  mais  la  séreuse  abdominale,  de  même 
([ne  toutes  les  autres,  ne  possède  aucun  vaisseau  de  cet  ordre  ;  ceux  qui  sem- 
blent en  provenir  naissent  des  parties  sous-jacentes  auxquelles  il  importe  de  les 
restituer,  b  On  injecte  en  effet  facilement  des  réseaux  lymphatiques  au  niveau 
des  Tiscères,  tandis  que  l'on  ne  peut  pas  en  injecter  au  niveau  des  parois  par 
les  procédés  habituels.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que  les  réseaux  viscéraux  n'aient 
aucune  relation  avec  la  séreuse  qui  les  recouvre?  Ils  ont  certainement  avec  elle 
(les  rapports  de  contiguïté  et,  comme  elle  est  fort  mince,  on  comprend  qu'elle 
puisse  les  utiliser  pour  son  propre  compte,  si  cela  est  nécessaire,  et  sans  pos- 
séder de  réseaux  propres.  D'autre  part  les  expériences  entreprises  par  différents 
auteurs  pour  étudier  l'absorption  dans  le  péritoine  du  lapin  ont  démontré,  en 
certains  points  de  la  paroi,  l'existence  de  vaisseaux  lympliatiques  qui  semblent 
être  spécialement  affectés  à  la  séreuse.  Nous  parlerons  de  ces  expériences  en 
étudiant  la  physiologie,  et  nous  nous  bornerons  maintenant  à  en  constater .  le 
résultat  anatomique. 

C'est  au  niveau  du  centre  phrénique  surtout  et  peut-être  également  au 
nireau  du  plancher  pelvien  que  se  trouvent  ces  réseaux  spéciaux.  Ceux  du  plan- 
cber  pelvien  n'ont  été  vus  que  par  Grenet  (thèse  de  Lyon,  1883)  entre  le  rec- 
tum et  la  vessie;  ils  sont  encore  mal  étudiés.  Ceux  du  centre  phrénique  ont  été 
^8  par  Recklinghausen,  Schweigger-Seidel ,  Ludwig,  Rauvier ,  Tourneux  et 
Herrmann,  et  d'autres  parmi  lesquels  il  faut  citer  Dubar  et  Remy ,  qui  en  ont  donné 
en  substance  la  description  suivante.  Pour  eux,  ces  lymphatiques  sont  disposés 
en  trois  réseaux  superposés  qui  communiquent  l'un  avec  l'autre  et  aboutissent 
'à  la  face  pleurale  du  diaphragme.  Le  premier  réseau  est  situé  sous  le  péri- 
toine et  se  compose  de  mailles  larges  et  irrégulières  formées  par  des  vaisseaux 
tortueux,  munis  d'ampoules  latérales,  alternativement  dilatés  et  rétrécis,  plus 
volumineux  en  tout  cas  que  les  vaisseaux  sanguins  ;  ils  ont  de  nombreuses  val- 
^^;  ils  croisent  fréquemment  les  faisceaux  tendineux.  Le  réseau  moyen,  placé 
entre  les  faisceaux  tendineux,  présente  des  vaisseaux  plus  réguliers  et  linéaires 
qui  forment  un  fin  quadrillage  et  constituent  les  fentes  lymphatiques  de 
V-  Ranvier.  Le  troisième  réseau  est  sous-pleural  et  ne  doit  nous  occuper  que 
parce  qu'il  est  l'aboutissant  du  second  et  par  lui  du  premier  ;  il  nous  suffira  de 
dire  que  les  vaisseaux  qui  le  forment  vont  en  définitive  aboutir,  les  uns  aux 
ganglions  voisins  de  la  veine  sous-clavière  en  suivant  le  trajet  de  l'artère  mam- 
tnaire  interne,  les  autres  au  canal  thoracique  qu'ils  aborderaient  directement, 
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d'après  MM.  Dubar  et  Remy«  et  d*après  Grenet,  après  avoir  passé  par  un  petit 
ganglion,  ce  qui  serait  plus  conforme  à  la  loi  générale. 

Le  réseau  superficiel  paraît  appartenir  en  propre  au  péritoine,  car  il  est 
presque  sous-jacent  à  Tépithélium  séreux  dont  il  n*est  séparé  que  par  la  coudie 
limitante  sous-épithéliale,  mais  à  son  niveau  Tépithélium  péritonéal  ne  présente 
aucune  particularité.  Le  réseau  intertendineux,  quoique  plus  profond,  paraît 
également  en  relations  intimes  avec  la  séreuse,  puisque  c*est  vers  lui  que 
l'épithélium  s^invagine  en  donnant  les  apparences  de  puits  lymphatiques.  Quant 
au  réseau  sous-pleural,  il  n*est  évidemment  destiné  qu*à  la  conduction  des 
liquides  que  les  deux  antres  lui  amènent. 

On  n'a  pas  injecté  ces  vaisseaux  sur  l'homme,  mais  on  a  cité  des  faits  patho- 
logiques qui  démontrent  que  chez  lui  le  diaphragme  possède  des  lymphatiques 
où  pénètrent  les  liquides  produits  dans  le  péritoine. 

JVer/s  du  péritoine.  De  nombreux  filets  nerveux  accompagnent  les  vaisseaoi 
sous-péritonéaux,  mais,  comme  ces  derniers  ne  sont  pas  propres  à  la  séreuse,  on 
ne  peut  pas  considérer  leurs  nerfs  satellites  comme  spécialement  affectés  au 
péritoine  :  ils  paraissent  être  avant  tout  des  nerfs  vasculaires.  Dans  leur  trajet 
sous-péritonéal,  ils  présentent  cependant  des  corpuscules  de  Pacini  en  certains 
points,  ainsi  que  Gh.  Robin  Fa  démontré  pour  le  mésentère  du  chat,  démonstra- 
tion qui  a  été  faite  depuis  pour  divers  carnassiers  ;  mais  ces  corpuscules,  nous 
dit  cet  histologiste,  «  n^appartiennent  pas  au  péritoine  même  :  ils  siéent  dans 
les  tissus  cellulaires  et  adipeux  interposés  aux  deux  feuillets  séreux  ;  ils  sont 
sous-séreux,  terminaisons  des  nerfs  du  tissu  cellulaire,  en  un  mot  ». 

D'autre  part,  ces  nerfs  vasculaires  émettent  vers  la  séreuse  des  filets  qui  en 
franchissent  la  couche  élastique  profonde  et  viennent  se  terminer  dans  la  mem- 
brane. Ges  filets  ont  été  décrits  par  L.  Jullien  (Lyon  médical^  1872),  qui  les  a 
étudiés  sur  Tépiploon  et  sur  le  feuillet  qui  tapisse  la  face  antérieure  de  l'estomac 
pr^  de  ses  bords.  D après  lui,  en  traitant  cette  membrane  par  le  chloruœ  dor 
et  rhématoxyline,  on  y  voit  uu  réseau  de  fibres  nerveuses  pâles,  dépourvues  de 
myéline  et  mesurant  de  2  à  3  fA  de  diamètre.  Ces  fibres,  un  peu  réfringentes,  se 
renflent  de  distance  en  distance  et  acquièrent  un  maximum  de  5  à  6  p;  elles  se 
divisent  parfois  au  niveau  des  renflements  qui  possèdent  un  noyau  ovoïde  et 
allongé,  en  sorte  que  les  points  nodaux  du  réticulum  paraissent  occupés  par  de 
petites  cellules  ganglionnaires  à  trois  prolongements.  Un  réseau  de  ce  genre  se 
rencontrerait  à  la  fois  dans  la  séreuse  elle-même  et  au-dessous  d'elle  et,  quoi 
qu'il  en  soit,  pourrait  être  considéré  comme  un  réseau  de  distribution  des  éle* 
ments  terminaux. 

Ceux-ci  sont  reliés  au  réseau  par  un  pédicule  très-grêle,  fibrille  longue  de 
quelques  centièmes  de  millimètre  :  ils  consistent  en  renflements  piriformes  que 
Jullien  désigne  sous  le  nom  de  «  capsules  nerveuses  d.  On  y  distingue  unceme* 
loppe  légèrement  réfringente,  plus  claire,  et  un  contenu  homogène  qui  semble 
être  une  cellule  en  continuité  de  substance  avec  la  fibrille  pédicule.  Du  pôie 
opposé  à  rinsertion  de  cette  dernière  part  un  filament  de  même  diamètre,  Ion;: 
de  10  à  30  fi,  qui  se  termine  en  un  bouton  sphérique  ou  en  une  pyramide  à 
base  finale.  Parfois  la  capsule  u'existe  pas  et  le  bouton  forme. seul  rextœmité  do 
la  fibre.  Ch.  Robin  fait  des  réserves  sur  le  volume  attribué  par  Jullien  à  la 
«  capsule  nerveuse  » . 

Si  nous  avons  bien  compris  la  description  de  L.  Jullien,  ces  éléments  seraient 
situés  sous  lepit hélium. 
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^  III.  BéveloppeaMnt.  Le  développement  da  péritoine  est  une  question 
assez  complexe  :  elle  comprend,  en  effet,  la  formation  de  la  cavité  péritonéale, 
la  géoèse  des  éléments  de  la  membrane,  Torigine  de  ses  replis  et  les  différentes 
pbies  par  lesquelles  ils  passent  pour  acquérir  leur  physionomie  définilire. 
De  ces  quatre  questions,  les  deux  premières  sont  spéciales  au  péritoine,  les  deux 
aulres  sont  plus  ou  moins  intimement  en  rapport  avec  le  développement  du 
tube  digestif,  ainsi  que  bous  le  Terrons. 

i^  Formation  de  la  cavité^.  Le  premier  rudiment  de  celte  cavité  est  une 
iissure  qui  se  montre  de  très-bonne  heure  dans  le  feuillet  moyen  du  blastoderme 
etledirise,  comme  par  une  sorte  de  clivage,  en  deux  lames  dont  Tune  (lame 
iDuscuIo-dermique)  reste  adhérente  au  feuillet  externe  pour  constituer  la  soma- 
(opieure  et  dont  Tautre  (lame  fibro-iutestinale)  forme  la  splanchuopleure  en 
restant  attachée  au  feuillet  interne  (voy.  fig.  i ,  p.  255). 

Toutei'ois  le  dédoublement  n*a  pas  lieu  le  long  de  la  corde  dorsale  ;  il  reste  à 
cenireau  une  traînée  de  substance  mésodermique  indivise  qui  constitue  la  pre- 
nuère  ébauche  du  mésentère.  On  peut  donc  se  représenter  la  fissure  ou  cœlome, 
i  ce  moment,  comme  une  cavité  aplatie,  disposée  sous  forme  d*anneau  allongé 
•^(J  pourtour  de  Taxe  de  Taire  embryonnaire  et  séparée  incomplètement  sur  la 
li^e  médiane  en  deux  moitiés  latérales  qui  communiquent  ensemble  aux  deux 
eiljéniités  de  Tovale  {voy,  fig,  7,  p.  255). 

Bientôt  les  bords  de  Taire  embryonnaire  s'incurvent  en  avant,  en  commençant 
par  l'extrémité  céphalique  ;  cette  incurvation  produit  successivement  les  replis 
céplialique,  caudal  et  latéraux  ;  l'embryon  prend  la  forme  d*une  petite  nacelle 
reuTersée  sur  le  vitellus,  et  de  cette  façon  la  vésicule  blastodermique  initiale  se 
trouîe  décomposée  en  deux  vésicules  secondaires  par  un  étranglement  qui  tend 
i^  rétrécir  de  plus  en  plus  et  deviendra  plus  tard  l'ombilic.  Au  niveau  de 
1  étranglement,  la  fissure  du  mésoderme  existe,  en  sorte  que  le  cœlome  se  trouve 
lui  aussi  divisé  en  deux  portions  :  une  portion  extra-embryonnaire  ou  cœlome 
e\ieroequi  fait  partie  des  annexes  de  Tembryon  et  disparaîtra,  et  une  portion 
Ultra-embryonnaire.  C'est  cette  dernière  qui  constitue  la  deuxième  phase  de  la 
cavité  péritonéale  :  elle  prend  le  nom  de  cavité  pleuro-péritonéale  ;  c'est  d'elle 
<jQe  se  formeront  les  trois  grandes  cavités  séreuses  du  péricarde,  de  la  plèvre  et 
du  péritoine,  mais  elle  est  d'abord  une  cavité  indivise  qui  ne  contient  dans  le 
ymâ[te  que  l'intestin  et  le  cœur,  qui  contiendra  seulement  un  peu  plus  tard 
b  poumons  et  qui  ne  se  cloisonnera  que  postérieurement. 

La  forme  et  la  disposition  de  la  cavité  pleuro-péritonéale  sont  très-simples; 
elles  se  déduisent  facilement  de  celles  de  Tintestin  primitif.  On  sait  que  ce  der- 
ruer,  d'abord  simple  gouttière  formée  par  la  splanchnopleure,  se  transforme 
rapidement  en  un  tube  rectiligne  fermé  aux  deux  bouts,  mais  pourvu  en  avant,  à 
^a  partie  moyenne,  d'une  large  tubulure  qui  est  le  canal  vitello-intestiiial. 
D  autre  part,  et  en  négligeant  les  détails,  on  peut  réduire  schématiquement  les 
parois  da  corps  à  un  tube  analogue,  de  sorte  que  Tembryon  soit  en  somme 
constitué  par  deux  tubes  de  même  forme,  emboîtés  l'un  sur  l'autre  et  indépen- 
daoïs  Tun  de  Tautre,  sauf  an  niveau  du  mésentère  primitif  qui  est  leur  seul  trait 
duoion.  La  cavité  pleuro-péritonéale  est  l'espace  en  forme  de  sinus  arrondi  qui 
â.^sure  Tindépendance  de  ces  deux  tubes  ;  disposée  tout  autour  de  l'intestin,  elle 

*  !<ous  renverrons,  lorsqu'il  sera  nécessaire,  aux  figures  données  par  Ch.  Robin  et  Cadiat 
â  I  art.  Sisxox  de  ce  Dictionnaire. 
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est  cloisonnée  en  arrière  dans  toute  sa  longueur  par  le  mëseatàre  primitif  qui 
se  prolonge  eu  outre  sur  le  fond  et  un  peu  sur  la  face  ventrale  du  cul-de-sac 
intestinal  antérieur»  de  façon  à  lui  former  une  sorte  de  m&o  antérieur  très-court 
(fig.  8,  p.  255). 

Le  cœur  est  place  à  l'extrémité  inférieure  de  ce  méso  antérieur,  entre  la  paroi 
intestinale  en  arrière  et  la  paroi  somatique  en  avant,  au-dessus  du  canal  vilello- 
intestinal  qui  constitue  comme  le  plancher  de  la  future  loge  péricardique. 

Celle-ci  communique  d*abord  largement  de  chaque  côté  avec  la  cavité  pleuro- 
péritonéale,  puis  elle  s'en  sépare  par  un  mécanisme  encore  discuté,  mais  qui  a 
pour  effet  la  constitution  de  deux  cloisons  latérales,  descendant  direclenieot  da 
sommet  sur  le  plancher  de  la  cavité.  Il  s'ensuit  qu'en  dehors  de  ces  cloisons. 
entre  elles  et  le  mésentère,  se  trouve  de  chaque  côté  un  diverticule  de  la  canlé 
pleuro-péritonéale;  c'est  la  plèvre  future  qui  se  fermera  inférieuremeot  parle 
mécanisme  suivant  : 

Dans  le  plancher  de  la  loge  péricardique  formé  par  la  paroi  supérieure  du 
canal  vitello-intestinal,  se  produit  un  épaississement  de  la  lame  fîbro-intestinale; 
l'intestin  y  envoie  des  bourgeons  pour  constituer  le  foie  et  il  en  résulte  une 
masse  transversalement  située,  massa  transversa  de  Uskow,  qui  augmente  gra- 
duellement d'étendue;  d'abord  située  en  avant  seulement  de  l'intestin,  elle 
s'étale  ensuite  latéralement  et  d'avant  en  arrière,  se  soudant  par  ses  bords  aux 
parois  somatiques  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  les  renoonti*e.  Ainsi  se  formerait  le 
diaphragme  d'après  la  majorité  des  auteurs.  Uskow  pense  que  la  masse  tram- 
verse  ne  sert  qu'à  la  constitution  de  la  partie  antérieure  du  diaphragme;  pour 
lui  la  partie  postérieure  de  cette  cloison  serait  formée  par  la  persistance  à  ce 
niveau  d'une  cloison  mésodermique  qui  n'aurait  pas  été  dédoublée  lors  de  la 
fissuration  du  coelome.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  diaphragme  ne  se  forme  pas  toujour» 
régulièrement  ni  complètement,  et  il  en  résulte  soit  d'un  côté  seulement,  soit 
des  deux  côtés  à  la  fois,  une  communication  permanente  entre  la  plèvre  et  le 
péritome  ;  c'est  par  là  que  se  fait  la  hernie  diaphragmatique  congénitale. 

L'achèvement  du  diaphragme  cloisonne  définitivement  par  en  haut  la  canl.' 
péritonéale,  et  plus  tard  la  fermeture  de  l'ombilic  cutané  supprimera  complè- 
tement toute  communication  de  la  cavité  péritonéale  avec  les  annexes  du  fœlu$. 
Hais  l'oblitération  de  l'ombilic  peut  manquer;  le  travail  qui  y  préside  s'arrête 
à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  son  évolution,  en  sorte  que  la  cavité 
péritonéale  continue  à  communiquer  avec  le  cœlome  externe  d'une  façon  parfois 
très-large.  La  persistance  de  ces  relations  est  l'origine  de  certaines  variétés  de 
la  hernie  ombilicale. 

En  résumé,  nous  voyons  la  cavité  pleuro-péritonéale  se  cloisonner  successi- 
vement en  quatre  parties,  le  péricarde,  les  plèvres  et  le  péritoine.  Celui-ci  se 
ferme  ensuite  au  niveau  de  l'ombilic,  mais  avant  de  se  fermer  de  ce  côté  il 
s*ouvre  d'un  autre,  chez  la  femme  du  moins,  par  rétablissement  des  canaui 
de  Mûller  ou  des  trompes  utérines.  L'histoire  de  cette  formation  appartient  i 
l'élude  des  organes  génitaux  plutôt  qu'à  l'étude  du  péritoine  :  nous  ne  nous  en 
occuperons  donc  pas  et  nous  passerons  également  sous  silence  les  quelques 
notions  d'anatomie  comparée  qui  se  rapportent  à  notre  sujet,  car  il  en  a  clé 
parlé  suffisamment  à  Tarlicle  Séreux, 

2*^  Formation  des  éléments  de  la  séreuse,  a  Le  péritoine  ne  nait  pas  sous 
la  forme  d'un  sac  initialement  clos  dans  lequel  les  viscères  viendraient  s*invd- 
gîner  ;  il  se  développe  en  totalité  sur  place,  le  feuillet  viscéral  aussi  bien  que  le 
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feaillet  pariétal  »  (KôUiker).  La  cavité  existe  donc  avant  que  la  membrane 
séreuse  soit  seulement  indiquée.  Bientôt  cependant  des  éléments  épithéliaux 
apparaissent  en  couclie  continue  sur  la  paroi  de  la  fissure  du  feuillet  moyen; 
Gh.  Robin  les  dit  aplatis  et  disposés  sur  une  seule  couche  lors  de  leur  appari- 
tion; pour  lui»  ils  ne  proviennent  pas  des  cellules  du  mésoderme  sous-jacent, 
ils  naissent  par  genèse  dans  une  couche  de  substance  homogène  épithétiale;  le 
ooyau  de  chaque  cellule  apparaît  d'abord,  et  c'est  seulement  après  que  la 
substance  homogène  se  segmente  en  autant  de  cellules  qu'il  y  a  de  noyaux. 
Pour  la  plupart  des  histologistes,  au  contraire,  ce  sont  les  éléments  les  plus 
ioternes  des  deux  lames  mésodermiques,  ceux  qui  bordent  la  fissure,  qui  se 
difféi'eacient  des  autres  pour  former  cet  épithélium.  Ils  sont  d'abord  cubiques 
eu  géoéral  et  forment  une  rangée  unique  de  hauteur  variable  selon  les  prânts  ; 
ils  sont  cylindriques  dans  la  région  des  organes  génitaux  où  ils  prennent  le 
nom  (1  épithélium  germinatif  que  Waldeyer  leur  a  donné,  seulement  la  caracté- 
riilique  de  l'épithéhum  germinatif  ne  réside  pas  dans  la  forme  cylindrique;  la 
Ménnce  de  forme  n'indique  à  elle  seule  ni  une  provenance  ni  une  fonction 
difTérentes,  car  «  un  épithélium  de  ce  genre,  c'est-à-dire  épais,   à  cellules 
cflindriques,  se  retrouve  à  beaucoup  d'autres  places  encore  de  la  cavité  pleuro- 
pérïtonéale,  par  exemple,  dans  la  région  cardio-pulmonaire,  dans  la  région  du 
/oie  et  du  pancréas  et  enfin  dans  le  bassin,  sans  qu'il  y  ait  quelque  rapport  entre 
cet  épithélium  et   les  organes  sexuels  »  (Kôlliker).  KôUiker  considère  donc 
l'épithélium  germinatif  comme  une  partie  de  l'épithélium  péritonéal,  ayant  des 
rapports  spéciaux  avec  les  organes  génitaux  et  n'étant  nullement  une  formation 
à  part.  On  a  du  reste  beaucoup  discuté  sur  la  nature  de  l'épithélium  germinatif, 
mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'en  parler  davantage  et,  quoi  qu'il  en  soit,  on  voit 
les  cellales  primitives  du  revêtement  péritonéal  s'aplatir  partout  ailleurs  que 
sur  l'ovaire,  au  moins  chez  les  Mammifères,  pour  acquérir  leur  forme  définitive. 
S'agil-il  en  cela  d'une  réduction  en  hauteur  des  éléments  primitivement  cylin- 
driques, ou  bien  y  a-i-il  disparition  de  ces  éléments  par  atrophie  et  leur  rempla- 
cemeat  par  des  cellules  plates  du  tissu  |8ous-jacent?  Kôlliker,  Herrmann,  etc., 
soutiennent  la  première  opinion,  la  seconde  est  appuyée  par  Valdeyer  et  Romiti. 
Quant  à  la  trame  même  de  la  membrane,  elle  se  constitue  postérieurement 
à  l'épithélium  aux  dépens  des  éléments  mésodermiques  sous-jacents.  A  ce  sujet, 
KôUiker  fait  remarquer  que  «  la  couche  interne  des  lames  cutanées  abdominales, 
•{uand  une  fois  les  produits  des  protovertèbres  ont  fait  invasion  dans  ces  lames, 
.^mblese  convertir  tout  entière  en  Tassise  du  péritoine,  de  même  aussi  que  les 
lames  médianes,  dans  la  partie  qui  se  convertit  en  mésentère^  ne  fournissent 
^sentiellement  que  le  péritoine.  »  Cette  opinion  est  contraire  à  celle  de  Schenk 
pour  qui  le  feuillet  fibro-intestinal  donne  uniquement  lendothélium  péritonéal 
s^  participer  à  la  formation  des  autres  couches  de  Tintestin.  Parmi  les  élé- 
ineots  de  la  trame,  les  fibres  élastiques  se  montrent  bien  plus  tard  que  les 
iilves  conjonctives  ;  à  la  naissance  on  en  trouve  déjà  dans  le  mésentère,  mais 
^les  y  sont  rares  et  fines,  difficiles  à  voir  ;  on  n'en  trouve  pas  encore  à  cette 
époque  dans  le  grand  épiploon  où  elles  ne  paraissent  que  plus  tard,  à  une 
période  indéterminée  de  la  vie;  elles  sont  beaucoup  plus  abondantes  dans  Tépi- 
ploondcs  vieillards  que  dans  celui  de  l'adulte,  ainsi  que  je  l'ai  observé.  Si  l'on 
Teut  conclure  de  l'épiploon  aux  autres  portions  de  la  séreuse  où  le  contrôle  de 
œ  fait  (augmentation  du  nombre  des  fibres  élastiques  avec  l'âge)  est  difficile, 
il  faudra  admettre  la  production  constante  de  ces  éléments  jusqu'au  terme  de 
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Texistence.  Avec  Tâge,  dit  Gh.  Robin,  et  en  dehors  de  tout  état  morbide,  l'épais- 
seur des  séreuses  augmente,  leur  souplesse  diminue,  mais  leur  ténacité  et  leur 
résistance  aux  agents  physiques  et  chimiques  s'accroissent. 

3°  Origine  des  replis  du  péritoine.  Tous  ou  presque  tous  dérivent  du 
mésentère  primitif,  c'est-à-dire  de  celte  bande  de  tissu  roésoblastique  qui  est 
située  dans  Taxe  de  Tembi^on  et  qui  a  été  respectée  lors  de  la  fissuration  du 
leuillet  moyen  ;  toutefois  la  descendance  ne  parait  pas  toujours  très-direde,  à 
cause  des  changements  considérables  que  le  tube  digestif  introduit,  en  se  dcTe* 
ioppant,  dans  le  repli  qui  le  fixe  à  la  colonne  vertébraie.  11  faut  faire  obscner 
tout  d*abord  que  le  mésentère  primitif  n*est  pas  exclusivement  destiné  au  péri- 
toine ;  sa  portion  supérieure  prend  part  à  la  formation  du  médiastin  et  se  sépare 
de  la  portion  inférieure,  ou  mésentère  abdominal  proprement  dit,  quand  le 
diaphragme  se  constitue. 

Cette  portion  inférieure  se  présente  d*abord  avec  la  même  configuration  dans 
toute  son  étendue,  mais,  sitôt  que  se  différencient  les  principaux  segments  do 
tube  intestinal,  elle  subit  des  modifications  qui  sont  corrélatives  de  celles  de 
rintestin  et  elle  se  décompose  en  plusieurs  segments  qui  sont  du  reste  en  par- 
faite continuité  les  uns  avec  les  autres.  Deux  surtout  méritent  d'attirer  Tatlen- 
lion  par  le  grand  développement  qu'ils  prendront  dans  la  suite  et  par  les  dévia- 
tions dont  ils  seront  le  siège  :  c'est  d*abord  le  segment  stomacal  ou  mésogastre, 
puis  celui  qui  se  fixe  à  Tanse  intestinale  dont  se  formeront  l'intestin  grêle  et  le 
gros  intestin  ;  les  autres,  situés  en  arrière  du  duodénum  et  du  rectum,  se  modi- 
fient fort  peu  et  même  celui  du  duodénum  disparait  complètement  par  la  suite, 
en  sorte  que  le  duodénum  se  trouve  être  dès  le  principe  le  point  le  plus  stable 
du  tube  digestif.  Celte  stabilité  et  cette  fixité  du  duodénum  à  toutes  les  périodes 
de  la  vie  s'explique  très-bien,  si  l'on  songe  que  pendant  la  période  embryonnaire 
il  donne  naissance  au  foie  et  au  pancréas,  et  que  plus  tard  il  continue  à  recevoir 
les  canaux  excréteurs  de  ces  organes.  Or  le  foie  nait  de  la  partie  antérieure  du 
duodénum  sous  forme  de  bourgeons  épithéliaux  qui  pénètrent  dans  un  épaissis- 
sèment  de  la  lame  fibro-intestinale,  laquelle  est  plus  ou  moins  confondue  avec 
le  diaphragme;  au-dessous  de  ces  bourgeons  Tintestin  primitif  est  complète- 
ment libre  par  son  bord  antérieur,  mais  au-dessus  il  reste  rattaché  aux  parois 
ventrales  (diaphragme)  et  au  foie  par  une  lame  mince  de  tissu  mèsoderinique 
recouvert  de  péritoine.  Cette  lame,  véritable  mésogastre  antérieur,  constitue 
l'épiploon  gastro-hépatique  ;  elle  n'a  pas  la  même  origine,  il  est  vrai,  que  ie 
mésogastre  postérieur  qui  vient  du  mésentère  primitif,  mais  néanmoins  elle  peut 
être  considérée  comme  la  continuation  de  ce  dernier  en  avant  de  l'estomac. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  mésogastre  postérieur  donne  naissance  au  grand 
épiploon  et  à  Tépiploon  gastro-splénique.  Quant  au  segment  développé  en  arrière 
de  l'anse  intestinale  primitive,  il  donnera  naissance  au  mésentère  primitif  e! 
aux  différents  mésocôlons,  mais  pour  cela  il  sera  obligé  de  se  remanier  profon- 
dément et  de  s'écarter  beaucoup  de  sa  physionomie  d'origine,  car  il  se  préseoU' 
primitivement  sous  la  forme  d'une  lame  en  manière  de  raquette  privée  de 
nuinche  et  insérée  sur  la  colonne  vertébrale  au  niveau  du  manciie  absent. 

Le  repli  soulevé  par  l'ouraque  sur  la  paroi  abdominale  semble  provenir  éga- 
lement du  mésentère  primitif  qui  se  serait  recourbé  en  avant,  comme  l'intestin, 
lors  de  la  formation  du  capuchon  caudal,  et  aurait  été  entraîné  par  la  projection 
de  l'allantoïde. 

Quant   aux  autres  replis   plus  ou  moins  importants  qu'étudie  ranatomie 
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descriptive,  ce  sont  pour  la  plupart  des  replis  secondaires  et  d*origine  vascu- 
Uire,  Les  ligaments  suspenseur,  coronaire  et  triangulaire  du  foie,  font  cepeu- 
dajit  eiceptiou  ;  ils  résultent  en  effet  de  ce  que  le  foie,  primitivement  adhérent 
et  confondu  avec  le  diaphragme,  s*en  sépare  incomplètement  par  la  production 
de  fissures  qui  respectent  le  tissu  unissant  dans  deux  directions  réciproquement 
perpendiculaires. 

4*  Modifications  ultérieures  des  segments  du  mésentère  primitif.  Nous 
laisserons  de  côté  ceux  qui  fixent  le  duodénum  et  le  rectum,  ce  que  nous  en 
aTons  déjà  dit  étant  suffisant  et  nous  nous  occuperons  en  premier  lieu  des  modi- 
licadons  du  segment  intestinal,  c  est-à-dire  de  celui  qui  donne  naissance  au 
mésentère  définitif  et  aux  mésocôlons. 

Nous  comparions  tout  à  Kheure  ce  segment  à  une  raquette  bordée  par  une 
anse  intestinale  dont  la  demi-circonférence  supérieure  et  une  partie  de  la  demi- 
circonférence  inférieure  formeront  Tintestiu  grêle,  tandis  que  le  reste  de  cette 
dernière  constituera  les  côlons.  La  raquette  est  située  d'abord  dans  un  plan 
Tertical  antéro-postérieur;  Tartëre  mésentérique  supérieure  qui  vient  s'y  rami- 
fier se  trouve  par  conséquent  comprise  dans  son  épaisseur,  ayant  à  son  origine 
le  duodénum  au-dessus  d'elle  et  au-dessous  une  portion  du  côlon  encore  mû 
déterminée,  mais  qui  serait  pour  Flower  l'extrémité  droite  du  futur  côlou 
transTcrse.  Bientôt  le  plan  de  la  raquette  exécute  sur  Ron  axe  une  légère  rota- 
tion qui  porte  à  droite  sa  demi-circonférence  supérieure  et  à  gauche  l'infé- 
rieure,  en  sorte  que  les  branches  nées  du  bord  droit  de  l'artère  mésentérique 
vont  à  rintestin  grèle  et  celles  du  bord  gauche  au  gros  intestin.  Avec  le  temps,  la 
surface  de  la  raquette  s'agrandit  pour  se  prêter  à  l'accroissement  de  Tintestin, 
ouis  son  point  d'insertion,  ou,  si  l'on  veut,  son  col,  ne  croit  pas  dans  la  même 
proportion  et  par  suite  devient  proportionnellement  plus  étroit.  Puis  la  torsion 
du  pédicule  s'acceutue  de  plus  en  plus  :  le  bord  inférieur  de  la  raquette  (celui 
({QÎ  supporte  le  caecum)  passe  franchement  à  gauche  du  bord  supérieur,  puis 
au-dessus,  tandis  que  naturellement  ce  bord  supérieur  devient  inférieur.  La 
cause  de  cette  torsion  n'est  pas  connue;  Fred.  Trêves  l'attribue  à  l'inégal  déve- 
loppement des  deux  branches  de  l'anse  qui  contourne  la  raquette,  mais,  si  cette 
cause  existait  seule,  on  ne  voit  pas  bien  pourquoi  la  torsion  s'effectuerait  tou- 
jours dans  le  même  sens;  on  a  invoqué  aussi  la  torsion  du  cordon  ombilical, 
mais  Kôlliker  se  refuse  à  penser  qu'elle  puisse  avoir  une  influence  essentielle. 
Liuol  qu*il  eu  soit,  il  en  résulte  que  la  face  droite  de  ce  segment  mésentérique 
devient  face  gauche,  tandis  que  la  gauche  devient  face  droite  :  par  suite  les 
itères  de  l'intestin  grèle  viennent  définitivement  du  bord  gauche  de  l'artère 
mésentérique  au  lieu  du  bord  droit.  D'autre  part,  la  toraion  du  pédicule  mésen- 
térique fait  que  cette  artère,  située  primitivement  au-dessous  de  la  dernière 
portion  du  duodénum,  passe  maintenant  au-dessus  et  en  avant  d'elle,  car  cette 
dtrnière  portion  a  été  entraînée  à  gauche  par  le  mouvement  de  rotation. 

La  torsion  du  pédicule  mésentérique  ayant  porté  le  futur  côlon  transverse 
en  avant  du  duodénum,  il  s'établit  eutre  ces  deux  parties  de  l'intestin  des 
adhérences  qui  deviendront  le  mésocôlon  trans verse  en  se  consolidant.  Ce  der- 
nier n'est  donc  pas  dérivé  directement  du  mésentère  primitif,  et  il  faut  en 
dire  autant  du  mésocôlon  ascendant  et  du  mésentère  définitif,  qui  sont  le 
résultat  d'adhérences  produites  entre  la  lame  mésentérique  tordue  et  le  péri- 
toine soufr-jacent.  Quant  au  mésocôlon  descendant  et  à  la  partie  gauche  du 
mésocôlon  transverse,  ils  seraient   pour  quelques-uns  des  représentants  du 
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moment  de  leur  formation  et  voir  des  cellules  lymphatiques  arrêtées  dans 
Tépaisseur  de  la  membrane  après  avoir  perforé  un  de  ses  feuillets  :  lenrs  rela- 
tions avec  les  cellules  épilliéliales  de  Tune  et  de  Tautre  face  concordent  avec  la 
description  des  trous  complètement  formés. 

Les  globules-  qui  traversent  Tépiploon  ne  laissent  pas  tous  après  eux  des  per- 
forations définitives  :  la  voie  qu'ils  se  sont  frayée  peut  se  refermer  derrière  eux. 
D'autre  paît  certains  d*entre  eux,  ne  pouvant  pas  franchir  la  membrane,  se 
logent  dans  les  interstices  cellulaires  et  semblent  s'y  transformer  en  cellules 
ëpitliéliales. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  trous  s'agrandissent  ensuite  considérablement  chez 
l'homme  par  une  sorte  d'atrophie  de  la  substance  amorphe  interposée  aux 
faisceaux  conjonctifs  et  ils  ne  cessent  de  croître  que  quand  ils  ont  atteint  ces 
faisceaux.  Se  produisent-ils  concurremment  avec  la  fusion  des  lames  de  Tépi- 
ploon,  avant  ou  après  elle?  c'est  un  point  qui  n'a  pas  encore  été  bien  détermioé, 
mais  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c  est  qu'ils  apparaissent  également  sur  des  por- 
tions de  péritoine  qui  n'ont  pas  de  soudure  à  effectuer,  puisqu'on  en  trouve  sur 
Tépiploon  gastro-hépatique. 

g  IV.  Piijaloio0l«.  Il  est  incontestable  que  le  principal  rôle  de  cette  mem- 
brane consiste  h.  rendre  chaque  viscère  indépendant  de  ses  voisins  et  des  parois 
abdominales  ;  le  poli  de  sa  surface  et  l'élasticité  de  sa  trame  concourent  à  ce  bat 
en  facilitant  tous  les  déplacements  et  toutes  les  variations  de  volume  qui  résal- 
tent  du  fonctionnement  normal  des  organes.  Ce  fonctionnement  est  en  effet  en- 
travé ou  provoque  de  la  douleur  toutes  les  fois  que'  les  feuillets  séreux  ont  perdu 
leur  poli,  ou  bien  ont  contracté  des  adhérences,  toutes  les  fois  aussi  que  la 
trame  a  perdu  son  élasticité  :  tous  les  jours  l'observation  clinique  en  fait  foi. 

En  second  lieu,  le  péritoine  peut  être  considéré  conmie  un  appareil  de  con- 
tention et  de  fixité  des  viscères,  mais  ce  rôle  est  moins  exclusif  que  le  précé- 
dent :  c*est  le  péritoine  seul  qui  assure  l'indépendance  des  organes  ;  ce  n'est 
pas  lui  seul  qui  les  maintient  ;  il  est  assisté  dans  cette  fonction  le  plus  souvent 
par  les  vaisseaux  et  leur  atmosphère  conjonctive,  parfois  par  des  fibres  muscu- 
laires lisses  (mésentère,  ligaments  de  l'utérus),  parfois  encore  par  de  véritables 
lames  tendineuses  (ligament  suspenseur  du  foie),  en  sorte  que  sur  certains 
points  il  paraît  n'être  qu'un  *moyen  très-secondaire  de  fixation.  Cependant  sa 
résistance  à  la  traction  et  à  l'extension  est  considérable  par  places  chez  l'adulte  : 
Scarpa  tendit  sur  un  cadre  circulaire  une  portion  fraîche  de  péritoine  et  trouva 
qu'elle  portait  un  poids  de  50  livres  sans  se  rompie,  puis  qu'après  l'enlèvement 
du  poids  elle  reprenait  peu  à  peu  sa  forme  définitive.  Il  s'agit  très-probablement 
dans  cette  expérience  du  péritoine  pariétal  qui  est  plus  épais  que  le  viscéral, 
et  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  à  une  solidité  pareille  sur  ce  d«*nier. 

Telles  sont  les  deux  grandes  fonctions  exercées  par  le  péritoine  :  il  est  évi- 
dent que  la  seconde  est  assurée  par  la  trame  conjonctive,  et  il  n'est  pas  néces- 
saire d'insister  davantage.  Quant  à  la  première,  elle  est  assurée  par  la  couclie 
épithéliale  :  dans  quelles  conditions?  c'est  ce  que  nous  devons  maintenant  étu- 
dier. 

Remarquons  tout  d'abord  l'insensibilité  du  péritoine  à  l'état  normal  tant  que 
la  couche  épithéliale  n'a  pas  été  détruite;  alors  les  deux  feuillets  glissent  l'un  sur 
l'autre  non-seulement  sans  douleur,  mais  même  sans  aucune  sensation.  Que  l'épi- 
thélium  tombe,  et  la  douleur  apparaît  le  plus  souvent.  Est<e  parce  que  sa  cbute 
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melUnt  à  na  les  eztrémitës  nerveuses  permet  à  celles-ci  de  frotter  directemenl 
sorles  surfaces  opposées?  Cela  est  peu  probable,  car,  ainsi  que  Haller  Ta 
démontré,  on  peut  couper  et  cautériser  le  péritoine  sans  mettre  en  jeu  aucune 
seosibiiité,  et  cependant  on  agit  alors  bien  certainement  sur  les  nerfs.  Robin 
admet  qoe  dans  ces  circonstances  la  douleur  est  la  conséquence  du  gonflement 
inflammatoire  et  de  la  pression  qu'il  détermine  sur  les  nerfs  :  après  la  chute  épi- 
Ihéliale,  les  nerfs  sont  impressionnés  d'une  manière  spéciale  et  inconsciente;  ils 
transmettent  ces  impressions  aui  centres  vaso-moteurs,  les  troubles  vasculaires 
inflammatoires  qui  en  résultent  «  sont  suivis  d'eisudations  du  plasma  entre  les 
éléments  anatomiques  qui  imbibent  et  gonflent  ceux-ci,  les  terminaisons  ner- 
reuses  comprises,  amènent  Thypertrophie  ou  la  multiplication  de  telles  ou  telles 
cellules  changeant  les'relations  anatomiques  et  fonctionnelles  des  nerfs,  compa- 
ralirement  à  ce  qu'elles  étaient  normalement  avant  ces  troubles.  »  D*api*ès  cela 
le  péritoine  serait  sensible  au  pincement,  à  l'instar  des  synoviales. 

D'autre  part,  le  frottement  des  surfaces  épithéliales  est  facilité  par  la  présence 
d'une  quantité  très-minime  de  sérosité  qui  joue  ici  le  rôle  de  l'huile  dans  les 
machines.  La  sérosité  péritonéale  est  si  peu  abondante  à  l'état  normal  qu'on  n'a 
jias  po  jusqu'ici  en  déterminer  exactement  la  composition  chimique:  elle  suffit 
à  rendre  légèrement  humide  les  surfaces  séreuses,  mais  il  n'y  en  a  généralement 
fus  assez  même  pour  mouiller  un  papier  réactif;  on  eu  a  trouvé  cependant 
[>3rfois  une  trentaine  de  grammes,  en  l'absence  de  tout  état  morbide  (suppliciés). 
Elle  est  citrine,  fluide,  nou  visqueuse;  après  un  séjour  assez  prolongé  dans  le 
péritoine,  elle  prend,  d'après  Ch.  Robin  (Traité  de$  humeurs)  une  certaine 
viscosité  qu'elle  doit  h  la  présence  d'une  petite  quantité  de  matière  coagulable 
ptf  l'acide  acétique  et  analogue  à  la  miicosine.  Cl.  Bernard  pense  qu'elle,  est 
spontanément  coagulable  pour  l'avoir  constamment  observée  sur  le  lapin»et  qu'elle 
œnlieDt  de  l'albumine,  de  la  librine  et  toujours  du  sucre.  On  y  trouve  de  7  à 
^  parties  pour  1000  de  principes  minéraux,  à  peu  près  comme  dans  le  sang, 
Qi^is  les  proportions  réciproques  de  ces  principes  n'y  sont  pas  les  mêmes 
'n)^-  Séreox,  p.  510).  Au  microscope  on  y  trouve  des  leucocytes  parfois  un  peu 
granuleux,  et  de  rares  cellules  épithéliales;   toutefois  chez  certains  animaux, 
cliezlelapinen  particulier,  les  globules  blancs  peuvent  s'y  rencontrer  en  nombre 
'ulûsant  pour  la  rendre  lactescente.  Quelle  est  la  provenance  de  ces  leucocytes? 
Il  est  naturel  de  penser  qu'ils  viennent  par  diapédèse  des  vaisseaux  sanguins  et 
franchissent  l'épithélium  sans  difûculté,  puisque  nous  savons  d'autre  part  qu'une 
fols  dans  la  cavité  ils  peuvent  pénétrer  de  nouveau  à  travers  l'épithélium.  Il  Bit 
œrtain  aussi  que  les  taches  laiteuses  dont  H.  Ranvier  a  signalé  la  présence  dans 
'  épiploon  d'un  certain  nombre  d'animaux  émettent  vers  la  cavité  les  globules 
blancs  qu'elles  renferment.  M.  Rauvier  considère  du  reste  ces  taches  laiteuses 
<»mme  des  follicules  lymphatiques,  le  grand  épiploon  comme  un  ganglion  étalé 
^Dsarface  et  la  cavité  péritonéale  comme  un  vaste  sac  lymphatique;  pour  lui, 
Imlogie  est  évidente  chez  le  marsouin  et  peut  s'étendre  aux  autres  animaux. 
On  comprend  alors  parfaitement  la  présence  des  leucocytes  dans  la  sérosité  péri- 
tonéale qui  serait  purement  et  simplement  de  la  lymphe;  l'esprit  est  satisfait 
<^6  pouvoir  enfin  attribuer  au  grand  épiploon  un  rôle  qui,  s'il  n'est  pas  absolu- 
ment démoutré  pour  toute  la  série  animale,  est  au  moins  le  plus  vraisemblable  de 
^us  ceux  qui  lui  ont  été  assignés.  Ch.  Robin  n'admet  pas  cette  assimilation  de 
'«t  cavité  péritonéale  avec  les  sacs  lymphatiques  et  il  se  base,  comme  principal 
vgument,  sur  la  différence  de  composition  chimique  qu'il  y  a  entre  la  lymphe 
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et  la  sérosité  péritonéaie  ;  la  raison  n*est  pas  péremptoire»  à  mon  avis  :  le  sang 
veineux  n*a  pas  non  plus  la  même  composition  d'une  veine  à  lantre,  de  la 
veine  rénale  à  la  veine  porte,  etc.  ;  dira-t-on  que  les  canaux  dans  lesquels  cir- 
culent ces  sangs  variés  n'appartiennent  pas  au  même  système?  Il  en  est  de  même 
ici  ;  les  difTérences  chimiques  qui  distinguent  la  sérosité  péntonéalede  la  lymphe 
ne  prouvent  rien  ni  pour  ni  contre  l'hypothèse  en  question,  et  de  plus  il  n*est 
pas  du  tout  démontré  que  la  lymphe  ait  partout  la  même  composition.  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  peut  admettre  que  les  leucocytes  péritonéaux  viennent  de  plu- 
sieurs sources  différentes,  car  aux  deux  précédentes  doit  peut-être  s'en  ajouter 
une  troisième.  Altmann,  en  observant  à  nu  le  mésentère  de  la  grenoaille  vivante 
(Arch,  f.  mikrosk.  AnaL,  1879),  vit  les  cellules  de  l'épithélium  périlonéal  bour- 
geonner sur  leur  face  libre  et  donner  ainsi  naissance  à  des  corps  granuleni 
doués  de  mouvements  amiboîdes  et  tout  à  fait  semblables  à  des  globules  de  pus. 
Le  bourgeonnement  ne  pouvait  être  confondu  avec  un  gonflement  total  de  la 
cellule  amenant  la  chute  de  cette  dernière,  car  on  voyait  plusieurs  bourgeons 
sur  une  même  cellule  et  après  leur  libération  on  pouvait  encore  impré^er 
d'argent  la  cellule  génératrice.  Le  processus  de  formation  n'était  tout  à  fait  en 
activité  que  quatre  ou  cinq  heures  après  le  début  de  l'expérience,  et  on  doit 
évidemment  en  faire  une  manifestation  inflammatoire  ;  mais  il  n'est  pas  impos- 
sible que  le  même  travail  se  produise,  quoique  avec  moins  d'intensité,  dans  les 
conditions  physiologiques.  H.  Ranvier  a  vu  les  globules  blancs  s'étaler  sur  les 
travées  coQjonctives  et  devenir  cellules  épithéliales  :  on  peut  supposer  qae  des 
cellules  de  cette  origine  soient  capables  de  produire  des  éléments  analogues  I 
ceux  dont  elles  dérivent.  D'autre  part,  les  grappes  de  prolifération  dont  nous 
avons  parlé  k  V Histologie  ont  été  considérées  comme  des  mines  de  leucocytes: 
or  elles  ont  une  origine  épithéliale. 

Le  liquide  dans  lequel  baignent  ces  globules  blancs,  c'est-à-dire  la  sérosité 
péritonéaie,  doit  être  ^oumîs,  comme  toutes  les  humeurs,  à  une  rénonlion 
constante,  et  par  conséquent  la  séreuse  doit  posséder  la  propriété  d'exhaler  et 
de  reprendre  alternativement  ce  liquide.  Ce  double  travail  est  tellement  bien 
compensé,  Il  l'état  normal,  qu'il  est  dilBcile  de  le  démontrer  tant  qu'il  reste 
dans  les  limites  physiologiques,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  on  se 
place  dans  certaines  conditions  pathologiques  ou  expérimentales.  C'est  la  patho- 
logie surtout  qui  démontre  les  propriétés  exhalantes  du  péritoine,  et  c'est  l'expi'- 
rimentation  qui  met  en  évidence  ses  propriétés  absorbantes.  Nous  ne  nous 
appesantirons  pas  sur  les  premières  :  elles  confinent  trop  k  la  pathologie  et  du 
reste  elles  ont  été  suffisamment  étudiées  dans  l'article  Séreux  par  Ch.  Robin^ 
qui  a  discuté  le  rang  qu'elles  méritent  dans  l'édielle  des  fonctions.  Au  contraire 
nous  insisterons  sur  les  secondes  à  cause  de  l'intérêt  qui  s'attache  à  Tétude  des 
voies  de  l'absorption  péritonéaie  et  aussi  parce  qu'elles  présentent  avec  la  pra- 
tique médico-chirurgicale  des  rapports  importants. 

Absorption  par  le  péritoine.  Comme  on  ignore  si  le  péritoine  exhale  à 
l'état  normal  peu  ou  beaucoup  de  liquide,  on  ne  peut  pas  savoir  si  l'absorption 
compensatrice  y  est  bien  active,  mais  on  peut  affirmer  qu'il  est  susceptible  à 
déployer  dans  ce  sens  une  activité  bien  plus  grande  que  celle  qui  suffit  aux 
besoins  habituels,  car  l'expérimentation  démontre  que  l'on  peut  y  injecter  de 
notables  quantités  de  liquides  et  en  obtenir  la  résorption  plus  ou  moins  rapide 
Sous  ce  rapport,  et  sans  rien  préjuger  du  mécanisme  de  l'absorption,  on  {leat  sc 
représenter  la  cavité  péritonéaie  comme  un  récipient  où  l'eau  arriverait  par  ui 
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petit  ajutage  et  d'où  elle  s'écoulerait  par  un  plus  gros  ;  dans  ces  conditions  le 
liquide  ne  peut  pas  s*y  accumuler,  mais,  si  Ton  en  introduit  tout  d'un  coup  par 
une  autre  voie  une  masse  considérable,  il  y  aura  momentanément  accumulation 
ti  l'on  pourra  jusqu'à  un  certain  point  apprécier  la  puissance  des  voies  d'écoule- 
meot  par  le  temps  que  mettra  le  niveau  liquide  à  baisser  complètement.  Cette 
comparaison  ne  sera  toutefois  justifiée  que  sur  le  péritoine  sain,  et  Ton  ne  pourra 
pas  utiliser  pour  l'expérimentation  n'importe  quel  liquide,  car,  s'il  en  est  d'inof- 
feosils  pour  la  séreuse,  il  y  en  a  d'autres  qui  y  déterminent  rapidement  des 
léskms. 

On  a  injecté  dans  la  cavité  péritonéale  un  grand  nombre  de  substances,  des 
gaz,  de  l'eau,  des  solutions  diverses,  des  liquides  tenant  en  suspension  des  corps 
figurés,  minéraux  ou  organiques.  Ces  expériences  ont  été  faites  tantôt  simple- 
ment pour  constater  l'absorption,  tantôt  dans  le  but  d'étudier  la  réaction  de  la 
séreuse  après  l'injection  dételle  ou  telle  substance,  tantôt  enfin  pour  rechercher 
les  voies  de  l'absorption. 

Le  pouvoir  absorbant  du  péritoine  peut  s'exercer  sur  les  gaz  et  sur  les  liquides. 
On  connaît  lexpérience  de  Fodéra  qui  plaçait  dans  le  péritoine  d'un  lapin  une 
anse  intestinale  pleine  d'hydrogène  sulfuré  et  constatait  au  bout  de  quelque 
temps  la  disparition  du  gaz  et  l'apparition  de  symptômes  d'empoisonnement. 
Les  chirurgiens  savent  d'autre  part  que  les  épanchements  gazeux  du  péritoine 
disparaissent  spontanément.  Après  injection  de  protoxyde  d'azote  dans  cette 
cavité,  on  a  observé  les  phénomènes  caractéristiques  de  son  action  sur  l'organisme. 
Lorsqu'il  s'agit  d'air  atmosphérique,  on  remarque  que  l'oxygène  est  transformé 
en  acide  carbonique  dans  la  séreuse  même,  qu'il  est  absorbé  en  grande  partie 
sous  celte  forme  et  que  c'est  l'azote  qui  disparaît  le  dernier  :  Tair  atmosphérique 
se  comporte  ici  comme  dans  les  tissus.  Parmi  les  liquides  il  faut  placer  l'eau 
en  première  ligne,  car  c'est  elle  qui  a  été  le  premier  liquide  introduit  expéri- 
mentalement dans  le  péritoine  (Haller  et  Flandrin).  A  sa  suite  viennent  les 
solutions  que  l'eau  peut  fournir  :  elles  sont  absorbées,  règle  générale,  à  condi* 
tion  qu'elles  ne  soit  pas  irritantes  pour  le  péritoine,  ni  par  la  substance  dis> 
soute  ni  par  le  degré  de  concentration  de  la  solution.  11  est  à  remarquer,  à  ce 
propos,  qu'une  solution  introduite  dans  le  péritoine  ne  garde  pas  pendant  toute 
la  durée  de  l'expérience  le  titre  qu'elle  avait  au  début  :  elle  se  dilue  soit  par 
une  exhalation  alx)ndante  de  sérosité  péritonéale,  soit  par  une  absorption  propor- 
tionnellement plus  considérable  de  la  substance  dissoute  que  du  véhicule.  Ce 
lait  a  été  mis  en  évidence  par  les  expériences  de  Blanchard  (th.  de  Lyon,  1883), 
qui  injectait  dans  le  péritoine  des  solutions  de  glycose,  de  sucre  de  canne,  de 
sulfate  et  de  benzoate  de  soude,  à  divers  degrés  de  concentration.  Puis  on  a 
encore  constaté  l'absorption  de  la  bile  (Lebkuckner)  et  de  l'huile,  mais  ce  der^ 
nier  liquide  n*est  repris  qu*en  très-petite  quantité.  Le  sang,  le  lait,  le  pus,  qui  con- 
tiennent des  éléments  figurés  d'origine  organique,  sont  aussi  absorbés.  11  en  est 
de  même  pour  les  liquides  qui  tiennent  en  suspension  des  corpuscules  solides, 
carmin,  bleu  de  Prusse  en  poudre,  indigo,  amidon;  seujement  il  faut  peut-être 
ici  faire  une  distinction  entre  l'absorption  du  véhicule  et  la  pénétration  des 
corpuscule  {voy,  art.  Séreux,  p.  330). 

La  rapidité  avec  laquelle  ces  substances  sont  absorbées  varie  de  Tune  à 
l'autre.  Elle  est  considérable  pour  l'eau  et  les  solutions  auxquelles  elle  est  employée. 
En  moins  de  vingt-quatre  heures  le  péritoine  d'un  chien  peut  absorber  un  litre 
et  plus  de  ce  liquide.  L*iodure  de  potassium  apparaît  dans  le  canal  thoracique 
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quelques  minutes  après  l*cxpërience.  Des  solutions  de  noix  vomique  (Colin)  et 
de  strychnine  (Uagendie)  tuent  plus  rapidement  après  avoir  été  introduites  dans 
la  cavité  péritonéalc  qu'après  avoir  été  ingérées.  Nous  avons  déjà  noté  la  len- 
teur avec  laquelle  Thuile  est  absorbée;  ajoutons  que  les  gaz  se  résorbent  aussi 
très-lentement.  11  s'attachait  un  grand  intérêt  à  la  résorption  du  sang  épanché 
dans  le  péritoine  à  cause  de  la  fréquence  de  cet  accident  en  clinique  :  aussi  a- 
t-on  institué  à  cet  égard  de  nombreuses  expériences  d*ou  il  résulte  que  le  sang 
défibriné  est  absorbé  plus  rapidement  que  le  sang  complet,  mais  qu'ils  finissent 
par  être  résorbés  complètement,  et  sans  enkystement  possible,  quand  la  séreuse 
est  saine  (Vulpian  et  Laborde),  le  sang  s'étalant  à  la  surface  du  péritoine  eo 
une  couche  qui  devient  de  moins  en  moins  fluide. 

La  possibilité  d'injecter  des  substances  si  diverses  dans  le  péritoine  sans  y 
faire  naître  l'inflammation  démontre  que  cette  séreuse  est  douée  d'une  certaine 
tolérance,  plus  grande  qu'on  ne  le  croyait  autrefois,  seulement  cette  tolérance 
a  des  limites  qui  peuvent  être  rapidement  franchies,  si  l'on  n'y  prend  garde.  Tel 
liquide,  inoffensif,  s'il  est  en  petite  quantité,  peut  déterminer  la  péritonite,  sil 
est  abondant,  parce  qu'alors  l'absorption  est  longue  à  se  faire,  et  pendant  ce 
temps  la  tolérance  s'épuise;  tel  autre  ne  deviendra  irritant  que  si  l'on  force  le 
titre  de  la  solution  ;  c'est  du  moins  ce  qui  parait  résulter  des  expériences  de 
Blanchard.  Il  est  des  liquides  qui  passent  pour  être  irritants  par  eux-mêmes, 
Turine,  par  exemple;  introduits  dans  le  péritoine,  ils  détermineront  la  péritonite, 
et  cependant,  si  le  contact  a  été  simplement  passager,  celle-ci  fera  défaut.  Vin- 
cent (Rev.  de  chirurgie^  1881)  a  démontré  en  efTet  que  le  contact  de  l'urine 
avec  le  péritoine  n'est  pas  aussi  fatalement  grave  qu'on  le  suppose,  puisque 
douze  lapins  sur  quinze  ont  survécu  à  une  inondation  urinaire  du  péritoine,  ce 
qui  doit  engager  les  chirurgiens  à  pratiquer  la  laparotomie  et  la  suture  vésicale 
dans  les  cas  de  rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie. 

On  a  eu  l'idée  de  faire  servir  la  tolérance  du  péritoine  à  la  transfusion  san- 
guine :  Ponfick,  Kaczorowski,  etc.,  ont  pratiqué  la  transfusion  péritonéale  avec 
succès  opératoires,  et  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  du  succès  thérapeu- 
tique, qui  est  du  reste  subordonné  à  bien  des  conditions.  Mais  nous  devons 
nous  demander  sous  quelle  forme  le  sang  est  absorbé  :  les  globules  sont  ib 
détruits  dans  le  péritoine  pour  passer  molécule  à  molécule  dans  la  circulation 
du  patient,  ou  bien  y  passent- ils  vivants  et  avec  toutes  leurs  propriétés  vivi- 
fiantes? La  question  ne  parait  pas  résolue.  Peuzoldt  cite  une  augmentation  du 
nombre  des  globules  blancs  dans  le  sang  des  oiseaux  auxquels  il  injectait  du 
sang  de  mammifère  ;  Kaczorowski,  après  une  de  ses  transfusions,  a  observé  de 
l'albuminurie  ;  Bizzozeroet  Golgi,  expérimentant  sur  les  cobayes,  ont  observa  uoe 
augmentation  du  nombre  des  globules  rouges  qui  serait  à  son  maximum  un  jour 
ou  deux  après  l'opération,  et  en  même  temps  une  augmentation  de  l'hémoglo- 
bine qui  serait  proportionnelle  à  la  quantité  de  sang  injecté,  si  elle  n'a  pas  été 
trop  considérable.  Les  expériences  d'Obalinski  prétendent  à  une  grande  préci- 
sion :  selon  cet  auteur,  les  globules  rouges  augmenterdient  dans  le  sang  des 
animaux  transfusés  depuis  l'instant  de  l'opération  jusqu'à  la  fin  de  la  résorption, 
et  il  évalue  à  un  demi-centimètre  cube  par  heure  et  par  kilogramme  d*aniina 
la  quantité  de  sang  absorbé.  D'autre  part,  Nickolsky  injecte  du  sang  d'animaux 
d'espèces  différentes  de  celle  du  transfusé;  il  constate  que  le  nombre  des  globu)t'> 
n'augmente  pas  et  qu'il  sui*vient  de  Thémoglobinurie  deux  heures  après  l'opéra- 
tion. Comme  on  le  voit,  ces  résultats  sont  peu  concordants  et  ne  surprcudroiit 
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pas  quiconque  connaît  Fincertitude  de  la  numération  des  globules,  ou  mieux  son 

pefl  de  précision.  Grenet  (th.  de  Paris,  1883)  a  peut-être  obtenu  des  résultats 
plus  certains  :  pour  reconnaître  le  sang  transfusé  dans  les  voies  de  Tabsorption, 
il  a  injecté  à  des  mammifères  du  sang  d  oiseau  et,  après  avoir  constaté  que  c'est 
par  les  lymphatiques  seuls  que  les  globules  sont  absorbés,  il  a  vu  ceux-ci  s'arrê- 
ter et  se  détruire  dans  les  ganglions.  On  peut  malheureusement  lui  objecter 
que  le  sang  des  oiseaux  n*est  peut-être  pas  susceptible  de  vivre  dans  les  vaisseaux 
d'ua  mammifère^  et  du  reste  il  a  noté  lui-même  que  ce  sang  est  toxique  pour 
les  animaux  trausfuséis,  car  ils  sont  tous  morts  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
et  cela  sans  péritonite. 

11  ne  nous  reste  plus,  pour  terminer,  qu*k  rechercher  quels  sont  le  mécanisme 
et  les  voies  de  l'absorption.  Pour  sortir  du  péritoine,  les  substances  qui  y  sont 
contenues  sont  obligées  de  traverser  la  couche  épithéliale  partout  continue  à 
eiie-méme,  puis,  cela  fait,  elles  on\Ji  choisir  entre  deux  systèmes  de  canaux,  les 
voies  sanguines  et  les  voies  lymphatiques.  Passeront- elles  indistinctement  par 
les  unes  et  par  les  autres  pour  arriver  au  but?  ou  bien  choisiront-elles  exclusive- 
ment celles-ci  pour  délaisser  celles-là?  ou  bien  encore  verra-t-on  certaines  sub- 
ïlinces  donner  la  préférence  aux  lymphatiques  et  d'autres  se  réserver  les  capil- 
laires? Telles  sont  les  questions  que  l'on  peut  se  poser  et  auxquelles  répondent 
un  certain  nombre  d'expériences  fort  intéressantes. 

Relativement  aux  gaz,  il  est  possible  que  les  veines  et  les  lymphatiques  con- 
roareot  à  leur  absorption,  mais  je  ne  connais  pas  à  cet  égard  d'expériences 
itêinonstratives.  En  tous  cas,  l'absorption  n'a  lieu  qu'après  dissolution  des  gaz 
ii](roduits  dans  le  péritoine,  que  ces  gaz  soient  dissous  directement,  ou  bien  qu'ils 
>oicnt  préalablement  modifiés,  comme  Toxygène,  par  exemple,  qui  se  transforme 
"0  acide  carbonique,  au  moins  en  partie.  Sans  cette  dissolution,  l'absorption  du 
m  serait  suivie  d  embolies  gazeuses  qu'on  n'observe  pas  au  cours  de  ces  expé- 
riences. 

Les  liquides,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  doivent  être  distingués  en 
liquides  simples  et  en  liquides  contenant  en  suspension  des  corps  figurés  :  l'eau 
^t  ses  différentes  solutions  appartiennent  à  la  première  catégorie  ;  dans  la 
seconde,  il  faut  ranger  le  lait,  le  sang  et  les  liquides  aqueux  ou  autres  dans 
lesquels  on  a  introduit  diverses  substances  pulvérulentes  et  insolubles. 

Les  expériences  de  Dubar  et  Remy  semblent  démontrer  que  certains  liquides 
introduits  dans  le  péritoine  ont  plus  de  préférence  pour  les  voies  lymphatiques 
que  pour  les  voies  sanguines,  tandis  que  c'est  l'inverse  pour  d'autres.  Les  solu- 
tions albumineuses  passeraient  plus  volontiers,  mais  non  pas  exclusivement,  par 
les  lymphatiques,  tandis  que  les  solutions  aqueuses  seraient  plus  favorables  à  la 
pénétration  dans  les  voies  sanguines.  Pour  démontrer  ce  fait,  ils  mélangent  des 
foudres  inertes  k  de  l'eau  ou  à  une  solution  d'albumine  de  Tœuf  et  ils  con- 
^taieot  que  ces  poudres  vont  former  des  embolies  :  principalement  dans  le  foie 
l<>rsf|a  elles  sont  mêlées  à  l'eau,  principalement  dans  le  poumon  lorsqu'elles 
sont  mêlées  à  l'albumine.  Le  sulfate  de  fer,  en  solution  aqueuse,  passe  surtout 
«ians  les  voies  sanguines,  car,  si  on  l'injecte  dans  le  péritoine  après  avoir  préala- 
l'Iement  injecté  une  solution  aqueuse  de  ferro-cyanure  de  potassium  dans  une 
'lose  intestinale,  la  coloration  bleue  caractéristique  du  mélange  de  ces  deux  sels 
^  produit  exclusivement  dans  les  veines.  D'autre  part,  lorsqu'on  injecte  une 
solution  d'albumine  contenant  en  suspension  du  bleu  de  Prusse  ou  du  carmin,  on 
remarque  deux  elioses  :  l^que  ces  substances  colorantes  se  dissolvent  en  partie  et 
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pénètrent  sous  cette  forme  à  la  fois  dans  les  lymphatiques  du  mésentère,  dans  ceux 
du  centre  phréniqueet  dans  les  vaisseaux  sanguins,  ce  qui  tend  à  prouver  que  les 
lymphatiques  du  mésentère,  pour  ne  pas  appartenir  en  propre  au  péritoine,  sont 
cependant  utilisés  pour  lui;  2*  que  ces  substances  pénètrent  sous  forme  de 
grains,  à  peu  près  exclusivement  dans  les  lymphatiques  du  centre  phréoique. 
On  trouve  cependant  aussi  quelques  grains  colorés  dans  Tépaisseur  soit  de  l'épi- 
thélium,  soit  de  la  trame  même  du  péritoine,  et  dans  les  vaisseaux  sanguins  da 
mésentère,  mais  ils  y  sont  en  proportions  infiniment  moindres  que  dans  les 
lymphatiques  du  centre  phrénique.  11  y  a  donc,  avec  des  liquides  différents, 
entraînement  vers  des  voies  difl'érentes.  Quelle  en  est  la  raison? 

Il  nous  semble  qu'elle  doive  être  attribuée  principalement  d'une  part  à  œ 
que  le  sang  et  la  lymphe  n  ont  pas  la  même  composition,  et  d'autre  part  à  ce 
que  la  circulation  est  plus  rapide  dans  les  voies  sanguines  que  dans  les  voies 
lymphatiques.  Nous  ne  parlons  actuellement,  bien  entendu,  que  des  liquides 
simples.  Pour  pénétrer  dans  l'un  ou  l'autre  système  de  canaux,  ces  liquides  ont 
à  traverser  une  membrane  plus  ou  moins  homogène,  il  est  vrai,  mais  qui  réalise 
les  conditions  d'un  dialyseur;  ils  la  traversent  d'après  les  lois  de  Tosmose. 
Qu'un  liquide  introduit  dans  le  péritoine  soit  susceptible  de  diffuser  à  la  fois 
vers  les  capillaires  sanguins  et  vers  les  capillaires  lymphatiques,  néanmoins  il 
diffusera  plus  rapidement  vers  les  capillaires  sanguins  parce  que  le  sang  qu  ils 
contiennent  se  maintient  sensiblement  avec  la  même  composition,  grâce  à  l'ac- 
tivité du  courant  sanguin,  et  appelle  le  liquide  péritonéal  avec  une  énergie 
constante;  dans  les  lymphatiques,  au  contraii*e,  la  lymphe  attirera  d'abordle 
liquide  du  péritoine  aussi  fortement  que  le  sang,  puis  le  courant  se  ralentira 
parce  que  la  lymphe  se  renouvelle  lentement  et  par  conséquent  tend  à  se  mettre 
en  équilibre  de  composition  avec  le  liquide  péritonéal.  D'autre  part  ce  dernier 
peut  avoir  plus  d'affinité  pour  le  plasma  sanguin  que  pour  la  lymphe,  et  réci- 
proquement :  alors  il  est  évident  que  son  absorption  sera  plus  rapide  dans  un 
sens  que  dans  l'autre. 

Relativement  aux  corps  figurés  tenus  en  suspension  dans  un  liquide,  leur 
pénétration  dans  les  voies  sanguines  on  lymphatiques  ne  peut  plus  s'expliquer 
de  la  même  façon.  Il  y  en  a  que  leur  consistance  plus  grande  que  celle  de  la 
membrane  rend  capables  de  s'introduire  en  quelque  sorte  par  effraction  dans 
les  éléments  anatomiques;  ils  cheminent  ainsi  jusqu'à  la  rencontre  de  n'importe 
quel  vaisseau  et,  s'ils  tombent  dans  son  intérieur,  sont  entraînés  par  le  courant 
liquide  :  on  pourra  donc  les  trouver  à  la  fois,  et  l'expérimentation  le  prouve, 
dans  l'épaisseur  de  la  couche  épithéliale  ou  de  la  trame,  dans  les  capillaires  ou 
dans  les  lymphatiques.  Il  est  à  remarquer  toutefois  qu'ils  se  rencontrent  suilout 
dans  les  lymphatiques  du  centre  phrénique. 

Les  corps  figurés  de  consistance  moindre,  tels  que  les  gl(Aules  du  sang  et 
les  globules  du  Uit,  en  suspension  dans  leur  véhicule  naturel,  semblent  inca- 
pables de  pénétrer  par  effraction  comme  les  précédents  :  cependant  ils  sortent 
du  péritoine,  puisqu'ils  disparaissent  de  la  cavité  après  y  avoir  été  introduit^- 
D'autre  part,  ils  ne  peuvent  obéir  aux  lois  de  l'osmose,  à  moins  d'être  préala- 
blement dissous  dans  les  liquides  péritouéaux  :  or  ils  sortent  sans  avoir  subi 
cette  dissolution,  puisqu'on  les  retrouve  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  ' 
Recklinghausen  l'a  démontré  pour  les  lymphatiques  du  centre  phrénique  pai 
une  expérience  devenue  classique.  Voici  comment  M.  Ranvier  la  décrit  :  t  <'b^^ 
un  lapin  que  l'on  vient  de  sacrifier,  la  cavité  thoracique  est  largement  ouverte; 
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tes  jNKunoDS  et  le  cœur  sont  enlevés,  et  sur  la  face  ihoracique  du  centre  pfaré- 
Qi(pe est  appliqué  un  disque  de  liège  muni  d'une  ouverture  centrale.  Par  la 
caTJié  abdominale  également  ouverte,  on  fixe  avec  des  épingles  le  diaphragme 
coQlre  ce  disque  de  liège,  de  manière  que  le  centre  pbrénique  se  trouve  libre 
sur  ses  deux  faces.  Cette  partie  du  diaphragme  est  circonscrite  par  une  incision, 
de  mamère  à  la  détacher.  On  obtient  ainsi  une  portion  du  centre  pbrénique  bien 
tendue,  qni  peut  être  portée  sur  la  platine  du  microscope.  Lorsqu'elle  y  est 
placée,  elle  est  arrosée  sur  sa  face  péritonéale,  qui  doit  être  tournée  en  h^iut,  de 
quelques  gouttes  de  lait  dilué  avec  de  Teau  sucrée.  Observant  alors  avec  un 
grossissement  de  50  à  100  diamètres,  on  voit  se  produire  dans  le  liquide  une 
série  de  tourbillons.  Ensuite,  la  préparation  étant  lavée  k  Teau,  ou  constate  que 
les  Tiisseaux  lymphatiques  sont  remplis  de  globules  de  lait.  »  Celte  expérience 
prouTe,  dit  H.  Ranvier,  que  les  canaux  lymphatiques  du  centre  pbrénique 
peuvent  absorber  des  particules  solides  qui  se  trouvent  dans  la  cavité  abdomi- 
Daie  ;  elle  conduit  naturellement  à  supposer  que  ces  canaux  possèdent  des  ouver- 
tures sur  la  face  péritonéale  du  diaphragme.  Toutefois  il  ajoute  que  personne 
Q*a  jamais  vu  ces  ouvertures. 

Si  Ton  pouvait  démontrer  que  les  lymphatiques  du  centre  pbrénique  sont  les 
seules  voies  de  passage  du  lait,  on  pourrait  peut-être  rapprocher  de  ce  fait  la 
présence  des  puits  lymphatiques  au  même  endroit  et  conclure  qu*il  y  a  une 
relation  entre  Tabsorption  des  globules  graisseux  et  cette  disposition  de  1  épithé- 
liom;  mais  cette  démonstration  n*a  pas  été  faite,  car,  à  supposer  qu'au  cours  de 
ces  expériences  on  retrouve  des  gouttelettes  de  graisse  dans  les  vaisseaux  san- 
guins, il  serait  impossible  d'allirmer  que  ces  gouttelettes  ne  viennent  pas  du  lait. 
Far  contre,  la  démonstration  semble  avoir  été  faite  pour  le  sang  :  Grenet 
aiBrme  en  effet,  dans  sa  thèse  déjà  citée,  que  le  sang  introduit  dans  le  péritoine 
passe  exclusivement  dans  les  lymphatiques  du  centre  pbrénique  :  il  injectait,  à 
des  Mammifères,  du  sang  d'oiseau  pour  pouvoir  discerner  par  leur  noyau  les 
globules  étrangers,  et  jamais  il  n'en  a  vu  dans  le  système  sanguin. 

D  se  pourrait  donc  qu'il  y  ait  dans  le  centre  phrénique  une  disposition  anato- 
Qu<}ue  favorable  à  la  pénétration  des  corpuscules  figurés,  puisque  c*est  là  que 
nous  voyons  passer  ces  coq)uscules.  Or  le  centre  phrénique  se  distingue  anato- 
iniquement  par  la  position  superficielle  de  ses  lymphatiques,  par  ses  fentes  inter- 
teodioeuses  et  pai*  les  invaginations  de  Tépithélium  péritonéal  vers  ces  fentes. 
La  position  superficielle  des  lymphatiques  explique  comment  ils  peuvent  rapide- 
Qient  contenir  des  corpuscules  susceptibles  de  faire  effraction,  d'autant  plus  que 
le  Ibie  presse  ces  derniers  contre  la  paroi  et  les  y  enfonce  ;  mais  rien  ne  prouve 
i)Qe  les  globules  sanguins  ou  graisseux  puissent  être  enfoncés  aussi  facilement. 
les  fentes  intertendineuses  et  les  dépressions  épithéliales  qu'on  y  rencontre 
sablent  au  contraire  favorablement  disposées  pour  permettre  à  des  corps  mous 
de  passer  hors  du  péritoine  en  écartant  les  cellules  molles  et  granuleuses  du 
revêtement*  des  puits  lymphatiques.  On  a  admis  que  l'augmentation  de  pression 
i^oi  la  cavité  abdominale  favorise  ce  passage,  et  de  fait  Grenet  a  observé  que 
Itt  injections  des  lymphatiques  par  le  sang  sont  plus  belles  chez  les  animaux 
qoi  ont  exécuté  des  mouvements  désordonnés.  Ludwig ,  Recklinghausen  et 
d'autres  ont  observé  du  reste  que  la  respiration  artificielle  aide  à  l'injection  des 
lymphatiques  du  centre  phrénique  chez  les  animaux  morts. 

Quoi  qu'il  en  soit,  sll  règne  encore  quelques  obscurités  sur  le  mécanisme  de 
l'absorption  péritonéale,  il  est  certain  que  le  péritoine  est  doué  d'un  pouvoir 
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absorbant  considérable  et  que  ce  pouvoir  s*exerce  à  la  fois  par  les  voies  sanguines 
et  par  les  voies  lymphatiques.  Baràbak. 
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g  Y.  Pathologie.  Voy.  Abdomen,  Mbsektkre,  Péritonite,  et  les  articles 
consacrés  aux  divers  organes  ou  appareils  qui  sont  en  connexion  directe  avec  le 
péritoine.  L.  Hn. 
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pillTOXiTES.  liiSTORiQUB  GÉNÉRAL.  Les  altëratioQS  du  péritoine  ont 
âé  relatées  dans  quelques  rares  autopsies  de  Bonet,  de  Ilarder  (Bâle,  i687),  de 
deflaen,  de  Horgagni,  de  Cullen,  de  Lieutaud  (1767).  Waliher,  dans  un  mémoire 
H'Académie  des  sciences  de  Berlin  (1782),  De  morbis  peritonalis,  démontre 
rexisteooe  des  péritonites  à  la  suite  de  Taccouchement. 

Mais  c'est  Bicliatqui  le  premier  envisage  la  péritonite  comme  une  entité  mor- 
bide distincte  (1803).  Gasc,  son  élève,  reproduit  les  idées  du  maître  dans  sa 
thèse  inaugurale,  et  la  même  année  Laennec  publie  deux  observations  dans  le 
iovrnalde  Corvisart.  En  1834,  les  lésions  de  la  péritonite  sont  fort  bien 
décrites  par  Scoutteten  ;  c^est  là  la  première  phase  de  Thistoire  de  cette  maladie, 
phase  marquée  par  Tapparition  des  travaux  qui  renferment  la  description  des 
pnodpaux  symptômes  et  des  lésions  de  la  péritonite. 

La  seconde  phase,  qui  s'étend  de  1825  à  1843,  embrasse  Fétude  des 
causes  de  la  péritonite;  à  côté  de  la  péritonite  aiguë  on  décrit  la  péritonite  chro- 
nique. Baron,  le  premier,  montre  en  18â5  le  rôle  des  tubercules,  et  Louis,  la 
oiéffle  année,  établit  que  la  péritonite  chronique  est  toujours  tuberculeuse,  loi 
admise  sans  conteste,  pendant  près  de  vingt  années,  malgré  l'opposition  motivée 
de  Hogdkins,  de  Bright,  d'Andral  (1840),  qui  relatent  des  cas  de  péritonites 
cltroniqaes  survenus  en  dehors  de  la  tuberculose.  En  même  temps  l'obstétrique 
5'eQnchit  de  nouvelles  données  sur  la  péritonite  puerpérale  (Velpeau,  1824; 
>oi)at,1832;  Botrel,  1845). 

La  troisième  phase  est  marquée  par  la  description  des  péritonites  partielles; 
commençant  avec  Âudral  (1859),  elle  se  continue  par  diverses  monographies 
panni  lesquelles  nous  signalerons  le  travail  de  Beruutz  sur  la  pelvi-péritonite 
(1857, 1862, 1874),  celui  de  Foix  (1874)  sur  les  péritonites  sous-diaphragma- 
tiques,  les  mémoires  de  J.  Bernutz  (1875,  1880,  1884  à  1885)  sur  les  pachy- 
peWi-péritonites  hémorrhagiques  avec  hématocèle,  la  thèse  de  Rouiller  (1 885) 
m  les  kystes  hématiques  du  péritoine. 

Il  semble  qu'à  l'époque  où  nous  vivons  l'étude  de  la  péritonite  soit  faite;  il 
eslloio  cependant  d'en  être  ainsi.  Il  y^  a  encore  bien  des  observations  cliniques  à 
r««oeiUir,  pour  bien  connaître  les  péritonites  secondaires,  leur  pathogénie,  leur 
i&utbe,  leur  pronostic. 

D*auti*e  part,  jusque  dans  ces  dernières  années,  le  péritoine  était  resté  le 
grand  épouvantail  des  chirurgiens.  On  n'osait  pas  alors  toucher  à  la  séreuse 
tant  redoutée,  ou,  si  l'on  y  touchait,  c'est  qu'on  ne  pouvait  pas  faire  autrement. 
Mais  les  méthodes  chirurgicales  nouvelles  nous  ont  prouvé  que  le  péritoine 
était  Tune  des  séreuses  qui  s'accommode  le  mieux  des  audaces  opératoires,  et, 
comme  il  s'est  montré  tout  à  fait  inofiensif  dans  presque  toutes  les  conditions  de 
là  pratique  ordinaire  de  la  chirurgie  abdominale,  on  a,  dans  ces  dernières  années, 
teaié  l'ouverture  de  sa  cavité,  et  la  toilette  de  cette  dernière  ou  son  drainage, 
comme  traitement  de  la  péritonite  médicale  elle-même. 

Eoûn  Tapplication,  aux  diverses  péritonites,  des  recherches  de  la  bactério- 
logie, a  ouvert  un  nouveau  champ  aux  investigations  ;  cette  étude,  encore  dans 
sou  enfance,  aboutira  sûrement  à  des  résultats  pratiques. 
IhTision.     Nous  diviserons  ce  travail  en  sept  parties  : 
l""  Péritonites  aiguës  généralisées  ; 
2<»  Péritonites  chroniques  généralisées  simples; 
S''  Péritonites  localisées; 
4«  Péritonites  spécifiques  ; 

met.  iHc.  2*  s.  XXIIL  19 
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50  Néoplasmes  du  péritoine  ; 

6®  Péritonites  selon  les  âges; 

7"*  Traitement  chirurgical  des  përitonites. 

CHAPITRE  PREMIER.  Péritonites  aiguës  Gé^éRAuséBS.  Après  avoir  décrit 
les  lésions  qui  les  caractérisent  et  les  symptômes  auxquels  elles  donnent  lieu,  mm 
insisterons  sur  les  diflQcultës  du  diagnostic  et  sur  les  considérations  thérapeuti- 
ques et  sur  1  etiologici  qui  est  des  plus  variées,  puis,  dans  une  série  de  chapitres, 
{tous  mettrons  en  relief  les  variétés  de  péritonites  aiguës  les  plus  importantes. 

Tableau  général  de  la  péritonite  aiguë  indépendamme^it  de  toute  notion 
ÉTiOLOGiQUE.  Anatomib  PATHOLOGIQUE.  La  péritouite  aiguë  généralisée  est  Tin- 
flammation  aiguë  diffuse  de  la  séreuse  abdominale.  Quand  la  maladie  se  ter- 
mine en  quelques  heures,  on  ne  trouve  à  Tautopsie  qu'une  injection  vascu- 
laire  générale,  plus  marquée  cependant  sur  le  feuillet  viscéral  et  l*épiploon  (pie 
sur  le  feuillet  pariétal;  sauf  cette  hyperémie,  la  séreuse  paraît  peu  altérée;  sa 
surface  est  simplement  dépolie,  sèche.  Au  microscope,  on  Toit  que  rendothé* 
Jium  est  adhérent  encore  et  présente  Taltération  de  la  tuméfaction  trouble  à  son 
début  ;  de  même  dans  les  mailles  des  différents  feuillets  on  trouve  un  léger 
exsudât  qui  rend  la  séreuse  opaque  ;  il  est  constitué  par  de  la  ûbriae,  des  cel- 
lules lymphatiques  et  des  cellules  tuméfiées,  granuleuses,  contenant  un  ou  plu- 
sieurs noyaux,  cellules  endothéliales  qui  tapissent  les  faisceaux  conjonctifs;  ie^ 
cellules  lymphatiques  s'accumulent  tout  autour  des  vaisseaux;  ce  sont  des  leo- 
cocytes  sortis  par  diapédèse. 

Si  la  maladie  a  duré  de  vingt-quatre  à  trente*six  heures,  à  Thyperéniie  du 
début  et  à  Texsudation  interstitielle  simple  vient  s'ajouter  une  exsudation  de 
fibrine  à  la  surface  de  la  séreuse,  qui  rend  cette  surface  visqueuse,  fait  adhérer 
les  feuillets  du  péritoine  et  agglutine  les  anses  de  l'intestin  grêle  entre  elles  et 
celles-ci  au  grand  épiploon  et  au  gros  intestin.  Primitivement  mince,  gris  jau- 
nâtre, peu  adhérent,  ne  cillant  que  faiblement  les  organes  les  uns  aux  autres, 
l'exsudat  peut,  au  bout  de  quelques  jours,  former  des  fausses  membranes  qui 
tapissent  en  épaisseurs  diverses  les  organes  de  l'abdomen  et  enveloppent  com- 
plètement le  foie,  la  rate  et  Tutérus.  Même  alors  le  revêtement  endothélial 
persiste  tout  entier  sous  cet  exsudât  fibrinenx,  et  on  ne  trouve  aucun  éléineotj 
cellulaire  dans  les  mailles  de  ce  dernier. 

Que  rinflammalion  fasse  un  pas  de  plus,  et  les  plroduits  de  l'exsudation,  au 
lieu  de  continuer  à  s  accumuler  simplement  dans  l'épaisseur  de  la  séreuse  ou  i 
sa  surface,  s'épanchent  dans  sa  cavité.  Les  cellules  de  l'endothélium  proliféréei 
se  détachent  de  la  surface  de  la  séreuse  et  rien  ne  s'oppose  pins  à  la  fonnatioQ 
d'un  exsudât  intra-péritonéal. 

Cet  exsudât  peut  être  séreux  ou  purulent  ;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  contien^ 
toujours  des  llocons  de  fibrine. 

Exsudât  séreux.  Le  liquide  se  présente  rarement  sous  l'aspect  d'un  liquid^ 
ascitique  pur;  il  est  d'un  vert  jaunâtre,  ressemble  à  du  petit-lait;  il  est  troubla 
et  on  y  voit  suspendus  des  flocons  fibrineux  ou  des  pseudo-membranes  détachées 
La  quantité  de  liquide  est  rarement  abondante,  le  plus  souvent  la  quantité  ne 
dépasse  pas  i  litre  ;  quelquefois  elle  ne  dépasse  pas  100  grammes,  et  alors  ofl 
ne  trouve  l'exsudat  que  dans  les  parties  déclives  ou  dans  les  interstices  dei 
anses  intestinales  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  est  comme  emprisonné  par  l'exsudat 
fibrineux  qui  agglutine  plusieurs  anses  entre  elles.  La  séreuse  peut  être  plus  oq 
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moins  teintée  de  s«Dg;cda  tient  à  sa  coloration  par  la  dissolution  de  la  matière 
colorante  dasang  on  bien  à  de  petites  ruptures  vaseulaires  par  suite  de  Tint^- 
sM  même  de  rbyperémie  inflammatoire  de  la  séreuse  përit(mëale;  on  retrouve 
alors  des  ecchymoses  sou»-sëreuses. 

Extudai  pundent.  Quand  il  y  a  du  pus  dans  la  cavité  périnotéale,  il  y  en 
a  également  dans  l'épaisseur  de  la  séreuse,  dont  les  (euillets  sont  infiltrés  de 
cellales  de  pus  dérivées  des  cellules  plates  du  tissu  conjonctif  et  des  cellules 
Jympbatiques  sorties  des  vaisseaux  par  diapédèse.  La  quantité  de  pus  est  très- 
Taiiable  :  tantôt  elle  est  assez  abondante  et  on  en  trouve  quelques  centaines  de 
grammes  dans  le  petit  bassin  ;  le  pus  alors  est  crémeux,  épais  ;  d'autres  fois  il 
€s(  exsudé  en  petite  quantité  ;  il  est  alors  bridé  entre  les  anses  intestinales  ou 
entre  les  organes  par  des  adhérences  fibrineuses  récentes,  ou  bien  il  colore 
simplement,  en  les  infiltrant,  les  exsudats  fibrineux.  Parfois  il  est  épanché  en 
quantité  considérable  ;  il  est  alors  moins  épais,  plus  liquide^  c'est  un  exsudât 
sào-purulent.  Gomme  l'exsudat  séreux,  Texsudat  purulent  peut  être  teinté  do 
sang.  11  peut  subir  une  décomposition  quand  il  est  mélangé  à  des  matières 
répliques  et  alors  il  prend  une  teinte  grisâtre,  un  mauvais  aspect,  il  dégage 
onecdear  fétide,  gangreneuse  ou  fécale,  et  peut  donner  naissance  à  des  gaz 
putrides  (Breshu,  Wien  med.  Woch.,  1863). 

Septicité  des  exmdais  de  la  péritonite  aiguë.  Dès  1867,  Netter  avait 
soutenu  que  les  premiers  liquides  sécrétés  par  la  péritonite  étaient  entièrement 
irritants  :  il  les  comparait  aux  premiers  liquides  du  vulgaire  coryza  qui  sont 
f  si  acres,  à  vrai  dire,  si  corrosifs,  qu'ils  déterminent  souvent  des  érosions  et 
des  ulcérations  an  pourtour  des  narines  et  sur  les  lèvres  ».  Comme  conséquence 
de  cette  hypothèse,  Netter  conseillait  alors  d'évacuer  le  liquide  péritonéal  récem- 
ment formé  ou  de  le  diluer  dans  une  grande  quantité  d'eau  bouillie,  injectée 
dans  le  péritoine  à  la  température  de  57  à  58  degrés.  Burdon  Sanderson  a  fait 
sur  les  animaux  des  expériences  nombreuses,  desquelles  il  semble  résulter  que 
les  liquides  përitonéaux  conservent  leurs  propriétés  irritantes  après  qu'on  y  a 
détruit  tous  les  microbes  ;  il  provoquait  la  péritonite  en  injectant  dans  la  cavité 
péritonéale  de  ses  animaux  les  premiers  liquides  de  la  péritonite  expérimentale 
préalablement  stérilisés  par  la  chaleur  (Joum,  de  Vanai.  et  de  la  phys.  de 
Ch.  Robin,  1876).  Hosimann  (thèse  de  Paris,  1881),  sur  les  conseils  de  Netter, 
provoque  la  péritonite  chez  les  animaux  en  leur  piquant  la  vésicule  biliaire,  et, 
<]Qand  la  péritonite  est  bien  déclarée,  les  animaux  étant  attachés  dans  le  déçu- 
bitas  dorsal,  il  fait  à  l'un  une  injection  d'eau  tiède  dans  le  péritoine  et  l'animal 
guérit  de  sa  péritonite,  tandis  que  son  compagnon  auquel  il  ne  fait  pas  d'in- 
jection d'eau  meurt  de  péritonite. 

Que  fautril  penser  de  ces  vues  théoriques  et  de  ces  résultats  expérimentaux? 
A  coup  sûr,  nous  ne  pouvons  récuser  ces  résultats  comme  entachés  d'erreur  ;  on 
ne  contredit  un  résultat  qu'en  obtenant  par  l'expérimentation  un  résultat  abso- 
lument contraire,  et  nous  n'avons  pas  contrôlé  les  expériences  de  Sanderson  et 
de  Mosimann.  Cependant  nous  sommes  trop  partisan  des  théories  microbiennes 
et  de  la  septicité  des  exsudats  pour  ne  pas  croire  qu'il  y  a  quelques  erreurs 
<laas  l'interprétation  des  résultats  obtenus  par  ces  auteurs. 

Eu  effet,  si  nous  examinons  ce  qui  se  passe  à  la  suite  des  traumatismes  et 
surtout  des  opérations  chirurgicales  pratiquées  sur  l'abdomen,  nous  voyons  que 
la  péritonite  traumatique  est  toujours  septique  [voy.  plus  loin  Péritonite  trau- 
maiiqne)  et  que,  dans  les  cas  de  mort  rapide  après  les  opérations  d'ovariotomie, 
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d'hystërcctomie,  etc.,  on  confond  souvent,  d*après  les  symptômes,  la  péritonile 
avec  la  septicémie,  à  telle  enseigne  que  certains  chirurgiens  coosidèreot  la 
péritonite  comme  l'expression  locale  de  Tinfeotion  de  Torganisme. 

11  en  serait  de  même  de  toutes  les  péritonites,  et  leurs  exsudais  seraient  infec- 
tieux par  suite  des  microbes  qu'ils  renferment.  Ce  sont  de  nouvelles  recherches 
à  faire  pour  les  exsudais  séreux. 

Quant  aux  exsudais  purulents,  leur  septicité  se  conçoit  facilement.  On  a  d^os 
ces  dernières  années  fait  de  nombreux  examens  microscopiques  du  pus  de  la 
péritonite  ;  on  y  a  trouTé  des  diplococci  ei  des  sireptococci  (Leyden,  1884, 
Deutsch.  med.  Woch.,  3  obs.  de  péritonite  idiopaUiique)  qui  ont  été  colorés  avec 
le  violet  de  gentiane  ei  la  fuchsine.  Ces  micrococques  ont  été  trouvés  non-seule- 
ment dans  le  pus  de  péritonites  secondaires  puerpérales  et  autres,  mais  encore 
dans  le  pus  de  péritonites  idiopathiques. 

Dans  le  pus  de  la  fièvre  puerpérale,  on  a  trouvé  des  micrococques  qui  odI 
été  cultivés,  et  les  produits  de  culture  inoculés  au  niveau  de  Toreille  d*un  lapin 
déterminèrent  un  érysipèle  franc.  11  faut  ajouter  que  les  cultures  de  ces  microbes 
puerpéraux  avaient  les  caractères  macroscopiques  et  microscopiques  de  celles 
des  micrococci  de  l'érysipèle  (Winckel,  Premier  congrès  allemand  de  gynéco- 
logie. Munich,  juin  1886)  et  ne  ressemblaient  pas  aux  cultures  du  streptoooocas 
pyogène  provenant  d*un  phlegmon. 

Ces  recherches  montrent  fort  nettement  la  spécificité  et  la  septicité  des  exsu- 
dats  de  la  péritonite  aiguë. 

Comil  ei  Babès  ont  aussi  examiné  le  pus  dans  plusieurs  cas  de  péritonite  par 
perforation  ;  ils  n'ont  pas  trouvé  le  streptococcus,  mais  d'autres  micrococci  assez 
gros,  des  bactéries,  des  bacilles,  des  spores  et  des  filaments.  Ces  microbes  ^enus 
du  tube  digestif  avec  les  aliments  ont  décomposé  ces  derniei*s,  déterminé  une 
exsudation  de  fibrine  et  de  pus  ei  produit  des  gaz  putrides.  Les  mêmes  micro- 
organismes  ont  été  retrouvés  dans  d'autres  organes,  dans  les  plèvres,  les 
méninges,  où  ils  ont  été  apportés  après  leur  pénétration  dans  le  sang,  en  méiue 
temps  que  les  gaz  fétides  (Les  Bactériet,  1885). 

État  des  organes  dans  la  péritonite  aiguë.  Les  anses  intestinales  sont 
distendues  par  des  gaz  ;  c'est  la  règle  ;  rarement  les  intestins  sont  vides  de 
gaz  et  leur  calibre  est  rétréci.  Généralement  leur  perméahilité  est  parfaite: 
toutefois  il  peut  y  avoir  effacement  de  la  lumière  au  niveau  des  coudes  qm* 
forment  deux  segments  voisins  de  l'intestin,  ou  obstruction  par  un  arrêt  des 
matières  sans  obstacle  mécanique,  et  qui  n'est  due  vraisemblablement  qu'à  um* 
action  réflexe  causée  par  l'inQammation  péritonéale  ei  amenant  la  paralysie  de 
l'intestin  (cas  de  Uenrot,  Duplay,  Poupon).  Les  membranes  intestinales  sont 
G&dématices,  épaissies,  pâles  et  ramollies  :  aussi  sont-elles  très-friables,  et  se 
laissent-elles  aisément  déchirer,  quand  on  veut  séparer  les  anses  intestinales 
agglutinées.  Cette  inûltration  atteint  la  muqueuse  elle-même,  qui  est  tantôt 
anémiée,  tantôt  au  contraire  hyperémiée  et  toujours  couverte  d'un  mucus 
d'aspect  puriforme. 

Comme  Ménière  l'a  montré  le  premier,  la  rétraction  du  mésentère  peut  être 
telle  que  l'intestin  se  réduit  du  quart,  du  tiers  et  même  de  la  moitié  de  >a 
longueur  ;  dans  ce  cas,  la  séreuse  qui  le  recouvre  est  rétractée»  ainsi  que  h 
fibres  musculaires  longitudinales,  ei  la  muqueuse  présente  alors  un  plissen^iU 
transversal. 
Parfois  tout  le  paquet  intestinal  forme  une  masse  plus  ou  moins  rétrécie.  La 
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retnciionpeat  être  telle  qne  Tintestinse  présente  sous  l'apparence  d*un  fibrome 

utérin  trato^  par  des  canaux  ;  des  cas  de  ce  genre  ont  été  décrits  par  Klebs 
sons  le  nom  de  péritonite  déformante. 

U  arrive  que  Temprisonnement  du  pus  entre  deux  anses  intestinales  pourrait 
liiire  croire  à  un  abràs  de  la  paroi  de  Tintestin.  Un  moyen  bien  simple  de  ne 
(MIS  tomber  dans  cette  erreur,  c*est  de  laver  l'anse  intestinale  sous  un  filet 
d'ean  :  on  voit  alors  que  le  pus  ne  fait  que  recouvrir  la  séreuse  qui  est  rouge, 
nifflollie,  rugueuse,  mais  n'offre  d'autre  altération  que  la  chute  de  Tendothélium. 

La  surface  du  foie,  de  la  rate,  de  l'utérus,  est  décolorée,  et  cette  décoloration 
pénètre  ces  organes  dans  une  profondeur  qui  varie  de  quelques  millimètres  à 
\  centimètre  ;  la  séreuse  qui  constitue  leur  revêtement  montre  également  une 
inflammation  superficielle  plus  ou  moins  intense,  et  leur  capsule  propre,  du 
moins  pour  le  foie  et  la  rate,  est  épaissie  et  opaque. 

La  plèvre  est  souvent  enflammée  à  la  suite  de  la  péritonite  ;  cette  inflamma- 
tion existe  sans  perforation  du  diaphragme  par  simple  propagation,  par  lymphan- 
gite diaphragmatique  ;  le  diaphragme  est  un  des  muscles  les  plus  riches  en 
nisseaax  lymphatiques  ;  le  centre  phrénique  contient  un  grand  nombre  de  capil- 
laires lymphatiques  disposés  en  réseaux;  ceux-ci  sont  en  relation  directe  avec  la 
pierre  par  les  stomates  et  avec  le  lac  lymphatique  de  Ranvier,  abondant  reti- 
calumconjonctival  situé  au-dessous  du  péritoine.  Ce  réseau  lymphatique  lacunaire 
est  en  rapport  avec  les  stomates  péritonéaux  par  des  canaux  étroits,  perpendi- 
culaires à  la  surface  de  la  séreuse,  appelés  puits  lymphatiques  par  Ranvier. 

La  voie  suivie  par  l'inflammation  du  péritoine  aux  plèvres  a  été  démontrée 
expérimentalement  (Recklinghausen,  Klein).  Goyne,  Laroyenue,  ont  prouvé  le 
fait  par  l'examen  microscopique,  et  ont  trouvé  une  inflammation  purulente  des 
lymphatiques  avec  épaississement  des  parois  et  caillots  fibrino-puru  lents  à  leur 
intérieur,  dans  des  cas  de  péritonites  purulentes  compliquées  de  pleurésie. 

Les  observations  cliniques  ne  manquent  d'ailleurs  pas;  Gufler,  en  i874,  a 
rapporté  une  observation  de  rétrécissement  fibreux  du  rectum  compliqué  de 
péritonite  purulente  et  de  pleurésie  purulente;  Pitres  {Bull,  de  la  Soc.  anat., 
^^75)  rapporte  un  cas  de  péritonite  compliquée  de  pleurésie  diaphragmatique  ; 
Ch.  Remy  {BuU.  delà  Soc.  anat,  1875)  publie  un  cas  assez  complexe  de  peivi- 
pêritouite  ancienne  liée  à  des  polypes  utérins  ;  il  se  produisit  une  ovarite  sup- 
porée  double,  qui  se  compliqua  de  péritonite,  puis  de  pleurésie  purulente  droite. 
Laroyenne  {Lyon  méd.^  1877)  a  publié  un  mémoire  sur  la  fréquence  de  la  pleu- 
résie consécutive  à  la  péritonite  aiguë  ;  Goyne  (Bull,  méd,,  nov.  1877)  cite  un 
<3$  de  lymphangite  diaphragmatique  consécutive  à  une  péritonite  purulente. 
Citons  encore  la  thèse  de  Blanc  (Lyon,  1881)  sur  la  propagation  des  inflamma- 
^s  du  péritoine  aux  plèvres  et  réciproquement. 

Nous  traiterons  dans  un  paragraphe  spécial  la  propagation  de  l'inflammation 
plenrale  primitive  au  péritoine. 

ênHutUm  des  exmdaU.  Si  la  péritonite  aiguë  généralisée  ne  produit  pas 
rapidement  la  mort,  elle  s'arrête  dans  son  évolution  ;  les  exsudats  subissent 
(les  transformations  que  nous  allons  décrire. 

L'exsudat  inflammatoire  interstitiel  resté  vivant  devient  l'agent  de  la  guérison 
de  la  péritonite.  Il  donne  naissance  à  un  tissu  de  granulation  constitué  par  du 
tissu  conjonctif  embryonnaire  dans  lequel  prennent  naissance  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation,  à  parois  embryonnaires.  Tandis  que  l'exsudat  interstitiel  se 
résorbe  et  que  Thyperémie  disparait  dans  presque  toute  l'étendue  de  la  séreuse, 


294  P£r1T0NITES. 

la  néoplasie  pénètre  daos  les  fausses  membranes  fibrioeuses  et  la  fibrine  subis- 
sant la  régression  granulo^raisseuse  est  résorbée.  Si  la  fibrine  agglutinait  deai 
surfaces  péritonéales,  ou  bien  Tadhérence  passagère  disparaît,  ou  bien  il  se  taii 
une  adhérence  définitive  par  la  transformati<Ki  du  tissu  embryonnaire  en  tissu 
fibreux.  Ces  adhérences  peuvent  être  intimes  et  souder  parfiiitenient  deux  feuil- 
lets péritonéaux  ;  c'est  la  péritonite  adhésive;  ou  bien  elles  peuvent  être  làcljes 
et  constituer  des  filaments,  des  languettes,  des  bandes  plus  ou  moins  larges, 
plus  ou  moins  épaisses,  entre  les  deux  feuillets.  Mais  là  ne  se  borne  pas  la  fonc- 
tion de  ces  granulations  vasculaires  ;  elles  sont  chargées  de  la  résorption  de 
Tépanchement.  Dubar  et  Remy  {Joum,  anai.  et  phy$.  de  Robin,  1882)  ont  éta- 
bli, dans  leurs  expériences  sur  Tabsorption  par  le  péritoine,  qu*il  existe  deux 
grandes  voies  d'absorption  :  i<*  la  voie  lymphatique,  l'eprésentée  par  tous  le» 
canaux  de  transport  contenus  dans  le  mésentère  et  les  mésums,  et,  en  outre,  par 
les  réseaux  du  centre  pbrénique  du  diaphragme  :  c'est  en  ce  dernier  point  que 
le  passage  est  le  plus  rapide  et  c'est  le  point  exclusif  do  pénétration  des  graio:» 
colorés  dans  les  voies  lymphatiques  ;  2°  la  voie  sanguine  représentée  par  les 
radicules  de  la  veine  porte,  voie  par  laquelle  s'effectue  une  poussée  très^cii^e 
des  liquides,  plus  importante  pour  certains  d'entre  eux  que  la  voie  lympha- 
tique. Ces  expériences  confirment  les  vues  de  l'esprit  sur  le  rôle  de  résorption 
attribué  au  tissu  de  granulation. 

Si  la  disparition  de  la  sérosité  se  fait  aisément,  il  n'en  est  pas  de  même  du 
pus  :  la  partie  liquide  de  ce  dernier  se  i*ésorbe  d'abord,  les  parties  solide> 
subissent  la  désintégration  granulo-graisseuse  et  finissent  également  par  >e 
résorber  comme  la  fibrine.  Mais  cette  disparition  complète  du  pus  ne  se  produit 
pas  toujours.  Tantôt,  après  résorption  de  la  partie  liquide,  le  pus  se  caséiiie, 
après  s'être  enkysté  dans  des  fausses  membranes;  il  peut,  à  la  longue,  nuis  le 
fait  est  rare,  s'incruster  de  sels  calcaires  ;  tantôt  des  foyers  de  suppuration  limiter 
siégeant,  soit  dans  le  petit  bassin,  soit  en  un  autre  point  de  la  cavité  péritonéale, 
entre  les  feuillets  du  mésentère,  à  la  face  inférieure  du  foie,  dans  la  région  sous- 
diaphragmatique,  continuent  leur  évolution  propre  après  que  le  processus  géaé- 
ralisé  s'est  calmé.  La  collection  purulente  peut  s'ouvrir  en  difTéreuts  endroits  : 
quand  elle  s'ouvre  dans  l'intestin,  après  que  le  pus  a  été  évacué  par  l'orifice  de 
perforation,  il  se  produit  une  pénétration  des  gaz  et  du  contenu  de  l'intestin 
dans  le  foyer  de  suppuration,  d'où  fistule  stercorale.  Une  collection  située  d^ios 
la  région  sous-diaphragmalique  perforera  le  diaphragme,  la  plèvre,  le  péricarde, 
l'estomac,  et  donnera  lieu  à  un  empyème,  à  une  vomique,  à  un  pyopéricardéi 
à  un  vomissement  de  pus.  Une  collection  située  dans  le  petit  bassin  peut  se  faire 
jour  par  le  vagin,  le  rectum  ou  la  vessie.  Dans  ces  différentes  circonstances  il 
se  produit  une  fonte  purulente  du  tissu  séreux  par  suite  du  contact  prolongé  de 
la  matière  purulente  avec  les  organes  voisins  ;  ce  processus,  qu'on  a  qualitio  de 
péritonite  ulcéreuse,  est  plus  particulier  aux  foyers  péritonéaux  enkystés. 

Nous  ne  passerons  pas  sous  silence  un  mode  d'ouverture  de  la  coUeclion 
purulente  qui  se  rencontre  assez  fréquemment,  et  que  Second  Féréol  a  considên^ 
comme  appartenant  en  propre  à  certaines  péritonites  qu'il  a  appelées  péritonites 
perforantes  :  nous  voulons  parler  de  la  perforation  de  l'ombilic.  Cette  perforation 
de  l'ombilic  a  été  observée  chez  des  femmes  atteintes  de  péritonite  puerpérale 
(Sec.  Féréol,  fiaizeau)  et  chez  des  enfants  (Baizeau,  Gauderou),  mais  il  est  {loi- 
sible qu'elle  s'observe  dans  toutes  sortes  de  péritonites.  En  juillet  188G,  uo\i> 
avons  vu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gross  (de  Nancy),  ches  une  femme 
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atteiote  de  péritonite  suppurée  compliquant  un  kjste  de  lovaire,  Tombilic  se 

peribrer  et  donner  issue  à  de  grandes  quantités  de  pus  ;  Tautopsie  conOrma  le 
diagnostic  fait  pendant  la  vie.  La  perforaticn  de  la  péritonite  suppurée  se  fait  au 
centre  de  la  cicatrice  ombilicale  ;  Gauderon  en  a  étudié  le  mécanisme  dans  une 
thèse  remarquable.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Quel  que  soit  le  mode  d'ouverture  de  la  collection  purulente,  dès  que  le  pus 
est  en  contact  arec  les  gaz  ou  ayec  les  liquides  de  Tintestin,  avec  l'urine,  on 
arec  l'air  atmosphérique,  réceptacle  des  germes,  il  peut  subir  la  décomposition 
patride,  et  alors  surviennent  des  accidents  de  septicémie  qui  peuvent  tuer  le 
malade  ou  du  moins  mettent  gravement  ses  jours  en  danger. 

Que  le  pus  vienne  à  se  caséifier,  que  les  fistules  s'oblitèrent,  que  les  collec- 
tions soient  complètement  évacuées,  qu'en  un  mot  la  péritonite  suppurée  soit 
guérie,  il  reste  des  néo-membranes  organisées  qui  établissent  des  adhérences 
âbreoses  entre  les  parties  précédemment  enflammées.  Ces  adhérences,  qui  se 
produisent  aussi  bien  lorsque  l'exsudat  a  été  séreux  ou  séro-fibrineux,  rétré- 
dsseot  les  intestins,  les  immobilisent  ou  les  Axent  dans  une  situation  anormale, 
fies  brides  celluleuses  étendues  du  grand  épiploon  au  péritoine  pariétal  ou  à  l'in- 
testin grêle,  des  membranes  filamenteuses  établies  entre  le  péritoine  viscéral  et  le 
péritoine  pariétal,  peuvent  être  ultérieurement  la  cause  d'un  étranglement  interne. 

Stmptoiiatolog».  Tableau  général  de  la  maladie.  La  péritonite  aiguë 
soneaant  chei  un  individu  en  bonne  santé  est  souvent  précédée  d'un  frisson 
violent  auquel  succède  bientôt  une  douleur  abdominale  intense,  qui  d'abord 
localisée  ne  tarde  pas  à  s'étendre  à  l'abdomen  tout  entier.  La  douleur  est  le 
^'jmptôme  dominant  et  le  plus  pénible  de  la  péritonite;  elle  est,  pour  certains 
malades,  absolument  intolérable.  Le  moindre  attouchement,  volontaire  ou  invo- 
lontaire, exaspère  la  douleur  au  point  d'arracher  des  cris  aux  malades  les  plus 
robustes  et  les  plus  résignés,  et  c'est  avec  une  véritable  angoisse  qu'ils  se  sou- 
fflettent à  l'exploration  médicale  dont  les  moindres  tentatives  les  eiïrayent.  Us 
redoutent  le  poids  même  d'une  couverture  ou  d'un  drap,  évitant  jusqu'au 
plus  petit  mouvement  qui  pourrait  augmenter  la  douleur.  On  les  trouve  généra- 
lement couchés  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies  et  ramenées  vers  le  corps. 

Parfois  les  douleurs  s'exaspèrent  sous  forme  de  coliques  provoquées  par  des 
contractions  intestinales. 

U  respiration  est  superficielle,  à  type  costal,  car  les  mouvements  étendus  du 
diapliragme  augmenteraient  la  douleur.  La  figure  exprime  l'angoisse  et  le  pauvre 
malade  est  là,  tremblant  à  la  pensée  des  douleurs  atroces  auxquelles  il  sera 
exposé  à  chaque  mouvement  de  toux  ou  de  vomissement.  La  parole  même  les 
latigue.  Leur  voix  est  presque  éteinte  ou  bien  elle  ressemble  à  celle  des 
cholériques. 

A  la  douleur  vient  se  joindre  un  autre  symptôme:  c'est  la  tension  du  ventre  : 
en  quelques  heures  il  se  distend  et  se  ballonne.  Le  ballonnement  est  parfois  tel 
que  la  surface  de  l'abdomen  est  unie  et  luisante.  Le  diaphragme  se  trouve 
refoulé  au  point  que  les  parties  inférieures  des  poumons  sont  comprimées  et  la 
limite  inférieure  du  cœur  est  déplacée  au  niveau  de  la  troisième  côte.  Â  la  per- 
cussion, la  sonorité  est  exagérée,  car  les  intestins  sont  distendus  par  des  gaz, 
^ce  au  relâchement  paralytique  de  leurs  parois  et  à  l'altération  de  leur  contenu. 
Quand  le  météorisme  atteint  son  maximum,  il  constitue  un  véritable  danger  : 
la  paralysie  du  cœur  et  l'asphyxie  peuvent  en  être  la  suite  et  entraîner  rapide- 
naent  la  mort. 
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Le  vomissement,  dû  à  Tirritatioa  des  rameaux  nerveux  sous-séreux,  est  un 
signe  constant  de  la  péritonite;  il  est  généralement  précoce,  abondant  et  per- 
sistant. Les  matières  vomies  sont  d*abord  composées  par  le  contenu  de  Testomac; 
bientôt  elles  sont  colorées  en  jaune,  puis  en  vert,  par  la  bile.  Ce  sont  là  les 
vomissements  porracés.  Dans  certains  cas  exceptionnels  les  vomissements  sont 
fécaloïdes,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  obstruction  de  Tintestin.  Les  vomis- 
sements sont  parfois  tellement  tenaces  que  tous  les  liquides  avalés  sont  aussitôt 
rendus. 

Au  vomissement  se  rattache  le  phénomène  du  hoquet,  qui  est  dû  àrinflam- 
mation  du  revêtement  péritonéal  du  diaphragme. 

La  constipation  est  la  règle,  par  suite  de  la  paralysie  des  muscles  intestinaux; 
cependant  on  observe  parfois,  au  début,  une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante  : 
la  constipation  peut  même  être  absolue  et  s*accompagner  d*un  autre  symptôme 
de  Tétranglement  interne,  les  vomissements  fécaloîdes  (Leduc),  sans  qu'il  y  ail 
aucun  obstacle  mécanique  au  cours  des  matières.  Ceci  a  été  observé  dans  les 
péritonites  par  perforation  (Henrot,  Duplay),  et  même  dans  la  péritonite  idiopa- 
thique  (Poupon). 

Quand  le  péritoine  qui  tapisse  la  vessie  est  intéressé,  ou  observe  de  la  dysurie 
et  du  ténesme  vésical.  Les  malades  rendent  à  peine  quelques  gouttes  d'urine  à 
chaque  miction.  11  peut  même  survenir  une  rétention  d*urine  complète,  qu'oD 
est  obligé  de  combattre  par  le  cathétérisme.  L*urine  est  rare  et  présente  les 
caractères  de  l'urine  fébrile  :  couleur  foncée,  densité  élevée,  réaction  acide  très- 
marquée,  traces  fréquentes  d'albumine,  liées  à  la  fièvre  et  k  la  stase  rénale.  On  y 
rencontre  en  outre  beaucoup  d'indican. 

Au  début  de  la  maladie,  la  langue  est  humide,  recouverte  d'un  enduit 
blanc  ou  jaunâtre.  Mais  bientôt,  sous  l'inQuence  de  la  grande  déperdition 
de  liquide  provoquée  par  les  vomissements  incessants,  elle  devient  sèche, 
rouge,  fendillée;  parfois  même  elle  porte  la  trace  verdàtre  des  vomissemenlà 
porracés. 

A  la  percussion  de  l'abdomen  on  observe  un  son  tympanique  éclatant,  parfois 
métallique.  Quand  il  y  a  du  liquide  épanché  dans  les  parties  déclives,  on  observe 
de  la  submatité.  On  ne  constate  pas,  comme  dans  l'ascite,  et  cela  grâce  aux 
adhérences  des  anses  intestinales,  les  modifications  dues  aux  changements  de 
position.  Il  est  très- rare  que  le  liquide  soit  assez  abondant  pour  produire  la 
fluctuation.  Nous  en  diix>ns  autant  des  frottements  résultant  du  contact  des 
fausses  membranes  et  qu'on  percevrait  par  la  palpation  ou  par  l'oreille.  On 
désigne  ce  bruit  de  frottement  sous  le  nom  de  bruit  de  Bright. 

La  fièvre,  dans  la  péritonite,  est  la  règle;  elle  atteint  jusqu'à  40  degrés 
centigrades  et  plus.  Elle  est  tantôt  continue,  tantôt  rémittente.  Quand  U 
péritonite  doit  se  terminer  par  la  mort,  ou  bien  la  température  s'élève 
brusque  ment  au  moment  de  la  mort  (44  degrés  centigrade,  Eichborst),  ou 
bien  au  contraire  elle  s'abaisse  au-dessous  de  la  normale  :  températura  de  col- 
lapsus  : 

Le  pouls  est  très-rapide  et  bat  jusqu'à  120,  150  et  même  140  fois  par  minute. 
11  est,  de  plus,  très-petit;  quelques  heures  avant  le  collapsus  final,  il  devieDi 
filiforme,  incomptable. 

La  respiration  est  réellement  et  mécaniquement  gênée;  elle  est  fréquente  au 
point  de  devenir  dyspnéique.  Les  bases  des  poumons  sont  comprimées  et  per- 
dues pour  l'hématose,  le  diaphragme  fonctionne  mal,  d'où  hyperémie  compensa^ 
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tricea?ecgéne  de  la  dëplétion  du  cœur  droit  et  des  veines  caves  ;  de  la  aussi  des 

dooleors  angoissantes. 

La  pean  est  chaude  et  sèche  ;  dans  la  période  de  collapsus  elle  se  couvre  d*un 
enduit  abondant,  froid  et  gluant. 

L'iotelligence  reste  presque  toujours  intacte  jusqu*à  la  fin.  II  est  des  cas, 
cependant,  où  il  survient  du  coma  ;  la  scène  peut  se  terminer  alors  par  du  délire 
ou  des  convulsions. 

là  gravité  du  mal  n'échappe  en  général  ni  au  nlalade,  ni  au  médecin.  Le 
faciès  est  tout  à  fait  caractéristique,  les  yeux  sont  enfoncés  dans  l'orbite,  entourés 
d'un  cercle  noir. 

Ooand  Tissue  de  la  maladie  doit  être  favorable,  les  phénomènes  s'amendent 
(lès  le  début  du  second  septénaire.  Les  diouleurs  diminuent,  le  météorisme 
décroît,  les  vomissements  deviennent  plus  rares  et  cessent  même,  la  tempéra- 
ture se  rapproche  de  la  normale.  Gomme  la  résorption  des  produits  membra- 
Deoi  est  ordinairement  incomplète,  le  malade  reste  exposé  à  tous  les  dangers 
des  adhérences,  notamment  à  Tétranglemeiit  par  brides. 

11  ne  faut  jamais  s'attendre  à  une  convalescence  rapide. 

La  mort  est  la  terminaison  Habituelle  de  la  maladie;  elle  survient  assez 
souTent  du  cinquième  au  sixième  jour.  Elle  est  due,  soit  à  la  déperdition  des 
forces,  soit  à  l'asphyxie  avec  paralysie  cardiaque,  soit  encore  à  une  véritable 
septicémie. 

Diagnostic  niPFéRBiiTiEL.  De  toutes  les  maladies  qui,  dans  les  livres  classi- 
ques, sont  opposées  à  la  péritonite  et  regardées  comme  capables  de  mettre  en 
défaut  la  sagacité  du  médecin,  nous  ne  retiendrons  que  l'a^cite  aiguë,  l'étrangle- 
ment interne,  le  phlegmon  sous-péritonéal  et  l'entérite  aiguë  secondaire  des 
enfants. 

I.  Amte  aiguè.  L'ascite  aiguë,  considérée  par  certains  auteurs  comme  une 
péritonite,  l'hydropéritonite  aiguë,  ne  peut,  d'après  E.  Besnier,  être  admise  dans 
I^  cadre  des  péritonites.  C'est  une  exsudation  péritonéale  simple,  non  înflam- 
niatoire,qui  peut  débuter  brusquement  h  la  suite  d*un  refroidissement,  s'accom- 
pa^fner  même  d'un  mouvement  fébrile  et  de  quelques  douleurs  abdominales 
durant  à  peine  deux  ou  trois  jours,  mais  qui  n'offre  jamais  le  tableau  clinique 
de  la  péritonite  aiguë,  ni  les  douleurs  atroces,  ni  les  vomissements  incoercibles, 
oi  lëtat  général  grave.  On  se  basera  sur  ce  principe  énoncé  par  Besnier,  à  savoir 
i{tte  Texsudat  de  la  péritonite  est  peu  abondant  dans  les  cas  aigus.  Il  faut 
absolument  se  retrancher  derrière  ce  principe,  sans  quoi  on  admettrait  comme 
péntoDÎtes  les  cas  observés  par  Meade  et  G.  Johnson  (BriL  Med.  Joum.^  1876), 
dans  lesquels  il  y  eut  épanchement  rapide  et  résorption  rapide,  ceux  de  Matthews- 
hmcan  {Med.  Times  and  Gaz.,  1879),  etc. 

II.  Étranglement  interne.  Nous  ne  dirons  pas  que  l'étranglement  interne  peut 
simoier  une  péritonite,  mais  nous  allons  montrer  que  la  péritonite  peut  être 
prisepour  un  étranglement  interne.  La  thèse  de  Henrot(Paris,  1865),  le  mémoire 
du  même  auteur  communiqué  à  la  Société  médicale  de  Reims  (1875),  l'observa- 
tion de  Lanoereaux  {Arch.  gén.  de  méd.^  1874),  le  mémoire  de  Duplay  {Arch. 
H^'  ik  méâ.j  1876),  sur  quelques  faits  de  péritonites  simufant  l'étranglement 
loteme,  et  où  se  trouvent  relatées  deux  perforations  des  voies  biliaires,  une  perfo- 
ration de  l'intestin,  une  ulcération  et  dix  perforations  de  l'appendice  iléo-caecal, 
la  thèse  de  Poupon  (Paris,  1885),  sur  un  cas  de  pseudo-étranglement  dû  à  une 
péritonite  idiopathique,  montrent  que  la  péritonite  aiguë,  avec  ou  sans  perfora- 
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tion,  mais  surtout  avec  perforation  de  Tappeudioe,  peut  donner  lieu  aux  signes 
de  l'occlusion  intestinale.  Cela  est  surtout  vrai  pour  les  péritonites  par  perfora- 
tion qui  s'accompagnent  d'hypothermie  ;  nous  nous  rappelons  avoir  observé, 
au  service  du  professeur  Bemheim,  une  péritonite  par  perforation  du  duo- 
dénum, où  nous  fîmes  le  diagnostic  d'étranglement  interne.  Mais,  dans  certains 
cas,  on  sera  mis  en  gai*de  contre  l'erreur  par  l'élévation  de  la  température  qui 
ne  se  trouve  que  dans  la  péritonite  et  par  l'absence  de  contractions  iatesti- 
nales  violentes,  visibles  sous  la  peau  de  l'abdomen,  qui  ne  se  trouvent  que  dans 
l'occlusion. 

III.  Phlegmon  sous-péritonéal.  Vaussy  (1875),  Gauderon  (1876)  etJ.  Bes- 
nier  {Arch.  gén.  de  méd.,  1878),  donnent  la  description  de  cette  lésion  et  son 
diagnostic  d'avec  la  péritonite  purulçnte.  Dans  bien  des  circonstances,  ce  dia* 
gnostic  est  hérissé  de  difficultés.  Le  tableau  clinique  est  le  même  pendant  le 
premier  stade  de  l'évolution  du  phlegmon  et  de  la  péritonite.  Quand  il  y  a 
perforation  de  la  paroi  abdominale,  le  phlegmon  s'ouvre  en  n'importe  qael 
point  de  la  paroi  ou  du  pourtour  de  l'ombilic;  la  péritonite  perfore  la  cicatrice 
ombilicale  qu'elle  a  préalablement  refoulée  et  distendue  sous  forme  de  hernie 
purulente  (Gauderon) ;  après  l'évacuation  du  pus,  on  constate,  s'il  s'agit  duo 
phlegmon,  un  relief  circonscrivant  la  poche  auparavant  remplie  par  le  pus;  dans 
la  péritonite,  il  n'y  a  pas  de  relief;  le  ventre  est  plat,  quand  le  pus  est  évacué. 

IV.  Entérite  aiguë  secondaire  des  enfants.  Chez  les  jeunes  enfants,  la 
constipation  manque  assez  généralement  dans  la  péritonite  :  aussi  l'entérite 
aiguë  peut  simuler  l'inflammation  aiguë  du  péritoine  (Rilliet  et  BarthezJ. 
Toutefois  dans  l'entérite  les  symptômes  généraux  de  la  péritonite,  faciès  grippé, 
refroidissement  des  extrémités,  accélération  extrême  du  pouls,  douleur  excessive 
et  météorisme,  font  défaut. 

DiAGiNosTic  ÉTioLOGiQDE.  Lc  diagnosUc  de  péritonite  étant  assuré,  il  faut 
eu  reconnaître  la  cause;  dans  certains  cas,  les  commémoratifs  suffiront  pour 
guider  le  diagnostic.  D'autres  fois  le  diagnostic  étiologique  restera  un  mystère 
jusqu'à  l'autopsie.  Comme  le  diagnostic  est  absolument  nécessaire  actuel- 
lement pour  servir  de  base  à  une  intervention  énergique,  on  a  conseillé  d  i- 
miter,  dans  certaines  circonstances,  la  conduite  audacieuse  de  Lawson  Tait. 
qui  fait  dans  tous  les  cas  de  péritonite  aiguë  une  laparotomie  exploratrice,  opé- 
ration préalable  qui,  en  mettant  à  nu  la  lésion,  cause  de  la  péritonite,  lui  per- 
met de  traiter  cette  lésion  et  de  supprimer  ainsi  la  source  de  rinflaminalion 
péritonéale. 

Tbaitememt  de  la.  pÉniTOUfiTE  AIGUË  GÉNÉRALISÉE.  La  base  de  tout  traite- 
ment de  la  péritonite  aiguë  généralisée,  c'est  l'opium  et  la  glace. 

§  I.  L'opium,  à  l'intérieur  ou  mieux  en  injections  sous-cutanées  de  chlorhy- 
drate de  morphine,  à  cause  des  vomissements,  remplit  une  triple  indication  : 
il  calme  la  douleur,  modère  les  contractions  intestinales,  et  par  conséquent 
immobilise  la  plus  grande  partie  des  viscères  sous-péritonéaux,  et  place  ie 
malade  dans  cet  état  de  repos  favorable  à  la  résolution  spontanée  des  phleg- 
masies.  On  devra  user  largement  des  opiacés,  nous  voulons  dire  des  injection» 
de  morphine.  Une'  maladie  aussi  grave  que  la  péritonite  commande  des  soins 
.  particulièrement  minutieux.  Le  médecin  verra  son  malade  plusieurs  fois  dans 
la  journée  et,  si  les  douleurs  sont  très-aiguës,  lui  fera,  à  chaque  visite,  une 
injection  de  morphine  de  1  à  2  centigrammes  jusqu'à  sédation  des  douleurs; 
on  peut  parfaitement,  si  Ton  veut  s'en  donner  la  peine,  supprimer  ou  atténuer 
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uoUbkment  ce  sjmptAme  si  pénible;  nul  médecin  digne  de  ce  nom  ne  faillira 

à  celle  tâche. 
Le  système  nerveux  local  et  général  étant  en  quelqpie   sorte  anesthésié^ 

eugourdi,  il  j  a  à  faire  un  pas  de  plus  dans  le  traitement  rationnel   de  la 

phJegmasiepéritonéale:  il  faut  s*efforcer  de  l'atténuer,  de  Tenrajer;  on  y  arri- 
Tera  plus  ou  moins  par  l'application  continue  et  prolongée,  pendant  plusieurs 
jours,  de  vessies  de  glace  sur  l'abdomen.  La  vessie  de  glace  agit  non-seulement 
•  Q  diminuant  l'hyperémie  par  la  contraction  des  petits  vaisseaux  du  péritoine, 
mais  en  modérant  l'excitabilité  nerveuse  de  la  séreuse  et  en  condensant  les  gaz 
de  riotestin.  L'action  de  la  glace  est  très -favorable,  quand  on  agit  dès  le  début 
(le  riuûammation  du  péritoine,  action  qui  ne  se  produit  plus  aussi  bien  quand 
les  vaisseaux  abdominaux  sont  paralysés,  car  alors  c'est  la  chaleur  qui  est 
iodiquée,  ce  sont  les  applications  émoUientes  chaudes  auxquelles  il  faudra  donner 
la  préférence.  Si  le  médecin  est  appelé  au  début,  il  pourra  prescrire  une  appli- 
satiûQ  de  10  à  20  sangsues  loco  dolenti^  si  le  malade  est  vigoureux  :  par  ce 
ioojefl  il  agira  sûrement  contre  la  douleur,  peut-être  contre  l'inflammation. 

Nous  ne  recommandons  les  cataplasmes  chauds  que  si  la  vessie  de  glace 
>^  eontre-indiquée.  Quant  aux  frictions  avec  l'onguent  napolitain,  au  calomel 
administré  à  l'intérieur,  aux  frictions  avec  l'essence  de  térébenthine  jusqu'à 
rérulsion  énergique  de  la  peau  de  l'abdomen  (Vidal),  aux  vésicatoires  au  début 
de  la  péritonite,  aux  injections  chaudes  dans  l'intestin  (Eisenmann),  si  on  em- 
ploie ces  moyens  souvent  infidèles,  on  risque  de  perdre  un  temps  précieux,  pen-' 
danl  lequel  la  péritonite  ira  en  s'aggravant  ;  car  il  ne  faut  pas  se  faire  d'illusion 
iur  leurs  avantages  réels. 

Si  Ton  veut  êti*e  logique,  on  s'efforcera  de  faire  accepter  aux  malades  les 
injections  de  morphine  et  la  glace.  La  glace  dès  le  début  de  la  péritonite  n*est 
ûoatre-indiquée  que  par  un  état  de  coUapsus  algide  et  doit  être  par  conséquent 
réservée  au  traitement  des  péritonites  sans  perforation,  au  début  et  pendant  la 
période  d'état  de  la  maladie. 

^  il.  Voilà  pour  le  traitement  antiphlogisfique;  d'autre  part,  il  faudra  agir 
coQtrc  l'élément  infectieux  qui  se  retrouve  dans  presque  toutes  les  péritonites  ; 
le  traitement  indirect  consistera  dans  l'administration  des  médicaments  et  dans 
l'emploi  des  moyens  qui  peuvent  soutenir  le  système  nerveux  et  empêcher  la 
prostration  des  forces  et  le  coUapsus  :  l'alcool  à  hautes  doses,  le  sulfate  de 
^ainine  en  injections  sous-cutances,  les  bains  tiédes;  mais,  si  on  use  de  ce  dernier 
moyen,  on  s'attachera  à  ne  pas  secouer  les  malades. 

Ou  attaquera  directement  1  élément  infectieux  qui  réside  dans  les  exsudats 
t^Q  supprimant  ces  derniers;  c'est  la  laparotomie  qui  remplirait  le  mieux  ce 
bot,  la  laparotomie  avec  toilette  du  péritoine  aussi  parfaite  que  possible  ;  cette 
opération  a  procuré  la  guérison  même  à  des  malades  atteints  de  péritonite  par 
perforation  (Hickulics,  de  Varsovie,  Arch.  gén.  de  méd.^  1886).  Certes  elle  n'a 
pas  encore  la  faveur  du  public  médical,  habitué  à  n'employer  contre  la  péritonite 
^ë  que  les  moyens  médicaux,  mais  elle  a  été  suivie  de  i^sultats  si  merveilleux 
dans  les  cas  les  plus  désespérés,  qu'on  peut  la  considérer  comme  le  traitement 
d'avenir  de  la  péritonite. 

Nous  ne  saurions  quitter  ce  sujet  sans  dire  un  mot  du  procédé  indiqué  par 
Xetler  pour  combattre  l'inflammation  péritonéale. 

Dès  1864,  à  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg,  Netter  avait  posé  la  ques- 
tion suivante  :  a  Après  une  opération  de  hernie  étranglée  ne  vaudrait-il  pas 
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mieux  laisser  ouverte  la  plaie  faite  à  la  paroi  abdominale,  y  introduire  un  tube 
de  drainage,  ou  même  y  pratiquer  des  injections  d'eau,  que  de  faire  des  efforts 
pour  obtenir  une  réunion  par  première  intention?  » 

Il  avait  été  amené  à  soulever  la  question  à  propos  d*une  communication  du 
professeur  Kœberlé  sur  Tovariotomie;  il  s'agissait  d'un  cas  désespéré  de  péri- 
tonite survenue  quelques  jours  après  l'opération  et  brusquement  guérie  par 
l'évacuation  chirurgicale  de  150  grammes  de  sérosité  rougeâtre  péritonéale  dont 
la  production  ne  remontait  pas  au  delà  de  douze  à  quinze  heures. 

Dans  le  cours  de  la  discussion  qui  suivit  Kœberlé  avait  formulé  ce  précepte  : 
«  Dès  qu'il  y  a  un  épanchement  liquide  consécutif  à  un  proce^us  inflammatoire, 
il  faut  l'évacuer  sans  retard  en  ouvrant  le  péritoine.  » 

Gomment  une  si  faible  quantité  de  liquide  récemment  formé  a-t-elle  pu  être 
nuisible?  Kœberlé  ayant  attribué  la  nocuité  au  voisinage  corrupteur  des  matières 
fécales  de  l'intestin,  Netter  proposa  une  explication  autre  :  a  Dans  le  vulgaire 
coryza,  dit-il,  les  premiers  liquides  sécrétés  se  trouvent  être  si  acres,  à  vrai  dire 
si  corrosifs,  qu'ils  déterminent  souvent  des  érosions  et  des  ulcérations  an  pour- 
tour des  narines  et  sur  les  lèvres.  Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  des 
premiers  liquides  sécrétés  par  les  séreuses,  en  particulier  par  le  péritoine?  De 
là  l'indication,  ou  d'évacuer  le  liquide  péritonéal  récemment  formé  ou  de  le 
diluer  dans  une  grande  quantité  d'eau  injectée.  N'est-ce  pas  la  douleur  aiguë 
qui,  dans  la  péritonite,  jette  si  promptement  les  malades  dans  l'adynamie  algide? 
Or  il  me  semble  qu'au  contact  d'une  grande  quantité  d'eau  tiède  injectée  dans 
la  cavité  péritonéale  la  douleur  doive  disparaître  rapidement,  subitement,  p 

En  1875,  notre  honorable  confrère  ayant  lu  le  mémoire  de  Herlin,  publié 
en  1 767  sous  le  titre  :  Expériences  sur  V ouverture  de  la  vésicule  du  fi^i  et 
sur  son  extirpation  chez  le  chien  et  le  chat,  fit  à  la  Société  de  médecine  de 
Nancy  une  communication  où  il  exposa  que  «  Herlin  avait  institué  ses  expériences 
sur  les  animaux,  non  pour  guérir  la  péritonite  déclarée,  mais  pour  la  prévenir 
par  des  injections  d'eau  tiède,  dans  le  cas  où  le  chirurgien  serait  appelé  à 
ouvrir  l'abdomen  pour  des  accidents  graves  de  lithiase  biliaire  et  où  son  opéra- 
tion serait  suivie  d'épanchement  de  bile  dans  le  péritoine  ;  qu'il  y  avait  lieu  de 
procéder  à  la  contre-épreuve  des  expériences  de  Herlin,  en  opérant  comme  lui, 
sauf  à  ne  pas  pratiquer  les  injections,  afin  de  voir  si  alors  la  péritonite  se 
déclarerait.  »  (Revue  méd.  de  l'Est,  1875.) 

Mais,  pour  que  l'expérience  réussisse,  il  fallait  placer  les  bêtes  sur  le  dos, 
pour  éviter  l'écoulement  des  liquides  par  la  plaie  de  l'abdomen;  il  y  a  alors 
rétention  certaine  des  liquides  nuisibles  dans  la  cavité  péritonéale. 

Mosimann  (thèse  de  Paris,  1881)  a  réalisé  les  conditions  de  l'expérience 
posées  par  Netter.  D'après  ses  conseils,  il  refit  les  expériences  de  Herlin  en 
plaçant  les  animaux  dans  un  décubitus  tel  que  les  premiers  liquides  sécrétés 
ne  pouvaient  s'écouler.  Après  piqûre  de  la  vésicule  biliaire,  il  laissa  se  produire 
les  premiers  accidents,  puis,  tandis  qu'une  série  d'animaux  étaient  abandonnf^ 
à  eux-mêmes,  une  autre  série  reçut  des  injections  d'eau  tiède  dans  la  cavité 
péritonéale,  pour  diluer  les  premiers  liquides.  Le  résultat  fut  conforme  aui 
prévisions  de  Netter.  Les  animaux  non  injectés  succombèrent  et  à  l'autopsie 
on  trouva  tous  les  caractères  de  la  péritonite;  les  animaux  injectés,  au  contraire, 
guérirent  après  que  les  symptômes  les  plus  graves  de  la  péritonite  se  furent 
dissipés  comme  par  enchantement. 

Netter  va  au-devant  d*une  objection  qu'on  ne  peut  manquer  de  lai  faire, 
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que  nous  lui  ayons  faite  :  f  En  ce  qui  concerne  la  docbine  régnante  sur  l'état 
s«pU!}ue^  infectieux,  des  liquides  péritonéaux,  il  résulte  des  expériences  de  Bur- 
(loD  Sanderson  que  cette  doctrine  est  erronée  ;  les  liquides  pcritonéaux  con- 
serrent  leurs  propriétés  irritantes,  après  qu*on  y  a  détruit  tous  les  microbes  par 
b  chaleur  :  aussi,  d'après  Burdon  Sanderson,  la  propriété  de  ces  liquides  est-elle 
phJogogéuique'et  locale  {vay.  la  relation  de  ces  expériences  dans  le  Journ.  de 
Cil.  Robin,  1876,  et  Berruziery  Revue  méd.  de  lEsi^  1877).  Avec  cette  con- 
rlosion  viennent,  ce  me  semble,  concorder  les  succès  actuels  de  Kœberlé  qui 
opère  sans  la  méthode  de  Lister.  Â  la  vérité,  le  célèbre  ovariotomiste  de  Stras- 
Ixiurg pratique,  dans  toute  sa  perfection,  la  toilette  abdominale;  quel  est  d'ail- 
leurs le  but  des  chirurgiens  qui  opèrent  en  pleine  péritonite  aiguë,  sinon 
d'enlerer  les  liquides  irritants  sécrétés  par  la  séreuse  péritonéale?  » 

Cela  posé,  j'ajouterai  que  je  voudrais  voir  la  question  du  traitement  chirurgical 
de  la  péritonite  étayée  par  des  expériences  sur  les  animaux  ;  on  répéterait  les  expé- 
riences de  Mosimann  pour  chaque  variété  de  péritonite»  les  animaux  étant  couchés 
sur  leur  dos;  la  péritonite  une  fois  produite»  certains  animaux  seraient  laissés 
sans  traitement,  les  autres  recevraient  une  simple  injection  d'eau  tiède. 

Toilà  donc  exposée  la  méthode  thérapeutique  de  Netter;  il  nous  reste  à  la 
discuter  :  d'abord  nous  ne  saurions  admettre,  avec  notre  estimable  confrère, 
que  les  premiers  liquides  intra-péritonéaux  soient  simplement  corrosifs  et  non 
infectieux.  Les  expériences  de  B.  Sanderson  datent  déjà  de  loin,  et  nous  croyons, 
ainsi  que  nous  l'avons  montré  plus  haut,  qu'il  est  impossible  à  l'heure  qu'il 
est  denier  la  septicité  des  exsudats  péritonéaux.  Mais,  cet  hommage  rendu  aux 
idées  régnantes,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  rejetterait  à  priori  la  méthode 
de  Netter,  c'est-à-dire  l'injection  dans  le  péritoine,  dès  que  la  péritonite  aiguë 
est  diagnostiquée,  d'eau  préalablement  bouillie  et  ramenée  par  le  refroidissement 
à  la  température  de  38  degrés,  pour  diluer  les  exsudats  septiques. 

Disons  d'abord  que  cette  injection  a  été  faite  une  fois  par  Jobert  de  Lamballe 
dans  un  cas  de  péritonite  suraiguë  par  perforation  de  la  vésicnle  biliaire  avec 
épandiement  de  bile  dans  le  péritoine;  la  péritonite,  après  Tinjection,  prit  un 
caractère  subaigu  et  finit  par  guérir  ;  ce  seul  fait  démontre  déjà  la  bénignité  de 
1  injection  péritonéale  d'eau  tiède. 

«  Si  les  épanchements  de  bile,  d'urine,  etc.,  n'ont  pas,  dans  certaines  circon- 
sUoces,  une  terminaison  fatale,  c'est  peut-être,  dit  Blanchard  (thèse  de  Lyon, 
1882),  parce  qu'ils  déterminent  une  abondante  sécrétion  séreuse  qui  en  diluant 
le  liquide  épanché  vient  en  atténuer  les  effets.  » 

Noos  avons  trouvé  une  observation  de  péritonite  suite  de  pleurésie  purulente 
qui  se  termina  par  la  guérisou  ;  chose  remarquable,  contrairement  à  ce  qui 
anive  dordinaire,  la  péritonite  se  compliqua  d'un  épanchement  abondant, 
d  une  Térita]>leascite,  et  l'on  peut  se  demander  dès  lors  si  le  pus  de  la  péritonite 
n*a  pas  été  en  quelque  sorte  noyé,  dilué,  rendn  inoffensiP,  aseptique,  par  cette 
abondante  exsudation  séreuse  (obs.  de  Bucquoy,  in  thèse  Caillette.  Paris,  1876). 
Certains  auteurs  ont  décrit  des  cas  d'hydropéritonite  qui  pour  d'autres  ne 
sont  que  des  ascites  aiguës  fébriles;  les  premiers  ont  même  une  tendance  à 
admettre  que  les  ascites  aiguës  fébriles  sont  de  véritables  péritonites  aiguës. 
Cette  opinion  est  sévèrement  jugée  par  Besnier  (Ascite,  Dict.  encycL).  «  Jamais, 
dit-il,  la  pblegmasie  aiguë  du  péritoine  ne  donne  un  épandiement  abondant  de 
^rosité.  Celte  règle  ne  souffre  aucune  exception.  »  Si  cette  opinion  était  exces- 
>ive,  s'il  y  a  réellement  des  cas  d'hydropéritonite,  ou  péritonite  ascitique  à 
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début  aigu  et  à  résolution  rapide,  ne  serait-ce  pas  l\ibondanoe  même  de  l'exsu- 
dation séreuse  qui  serait  le  facteur  de  la  bénignité  de  ces  péritonites?  Noos 
émettons  une  hypothèse;  c'est  aux  faits  ultérieurement  observés  à  y  répondre. 

On  pourrait  donc,  à  la  rigueur,  recourir  à  l'injection  péritonéale  d*eau  tiède. 

Du  reste  ce  moyen  est,  pour  ainsi  dire,  employé  dans  une  série  de  cas  de 
péritonites  suppurées,  arec  perforation  de  Tombilic.  Le  chirurgien,  pendant  un 
temps,  se  contente  de  pousser  par  cet  orifice  une  injection  aseptique  oa  anti- 
septique, et  on  a  tu  des  cas  guéris  par  ce  simple  lavage.  Aussi,  d'après  Tétude 
que  nous  avons  faite  des  péritonites,  nous  (soyons  que  l'injection  aseptique 
d'eau  tiède  à  38  degrés  est  absolument  inoffensive.  Et  qui  sait?  Cette  injection 
en  diluant  les  exsudats  septiques  pourra  pent-être  enlever  à  cette  dernière  un 
de  ses  principaux  dangers,  la  septicité.  Du  reste  rien  n'empéclie  le  chirurgien 
qui  voudra  tenter  cette  méthode  de  perfectionner  le  mode  opératoire  et  d'éva- 
cuer  par  le  même  trocart  qui  aura  servi  à  l'injection  l'ean  chargée  de  produit^ 
septiques  et  de  faire  plusieurs  injections  et  évacuations  successives  jusqu'à  ce 
que  tous  les  liquides  septiques  soient  enlevés. 

Certes  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la  possibilité  des  adhérences  récentes, 
obstacles  qui  seront  parfois  assez  sérieux  pour  rendre  difficile  l'emploi  de  la 
méthode  indiquée. 

La  péritonite  par  perforation  n'est  pas  justiciable  de  ce  traitement  :  en  eiïet, 
que  peut  faire  uneascite  artificielle,  si  l'intestin  est  perforé,  si  son  contenu  est 
épanché  dans  la  cavité  péritonéale?  Dans  ces  cas  il  ne  reste  d*autre  ressource 
que  la  laparotomie. 

La  péritonite  avec  exsudât  purulent  sera  traitée  par  la  ponction,  rincisioii,  ie 
drainage  ou  la  laparotomie. 

§  111.  En  troisième  lieu,  on  appliquera  le  traitement  symptottiatique.  La  soil 
sera  calmée  par  des  boissons  glacées,  par  des  pilules  de  glace  ;  on  essayera  de 
modérer  les  vomissements  par  l'ingestion  de  petites  quantités  de  liquides, 
par  les  applications  de  collodion  élastique  à  l'épigastre,  par  la  potion  de 
Rivière,  le  Champagne  et  le  siphon  frappés,  par  la  glace  à  l'intérieur.  Le  météo- 
risme  sera  traité  par  le  cathétérisme  du  rectum  ;  ce  moyen  servira,  à  coup  sur, 
à  évacuer  les  gaz  contenus  dans  le  gros  intestin  ;  mais  ceux  qui  sont  renferma 
dans  l'intestin  grêle  ne  seront  nullement  influencés.  Si  le  météorisme  est 
considérable,  on  pourra  user  de  poudres  absorbantes  ;  mais  la  condition  difficile  i 
observer,  c'est  la  tolérance  gastrique.  Si  le  météorisme  est  extrême,  refoule  \t 
diaphragme  jusqu'à  la  troisième  côte,  comprime  les  deux  poumons  et  produit 
un  commencement  d'asphyxie,  on  pourra  faire  la  ponction  de  l'intestin  avec 
un  fin  trocart,  pour  évacuer  les  gaz  par  la  méthode  de  l'aspiration. 

La  constipation  ne  doit  pas  être  toujours  combattue;  il  faut  savoir  la  res- 
pecter et  même  favoriser,  si  cela  est  nécessaire,  le  repos  de  l'intestin.  Lindi- 
cation  serait  formelle*,  s'il  y  avait  des  coliques  fréquentes  ;  cependant  il  est  de> 
cas,  rares,  il  est  vrai,  où  la  péritonite  se  complique  de  symptômes  d'occlusion 
intestinale  avec  constipation  absolue  et  vomissements  fécaloîdes  (Leduc,  thèse  dt 
Paris,  1881).  Dans  ces  cas,  on  cherchera,  par  les  moyens  appropriés,  h  rétablir 
le  cours  des  matières.  On  se  rappellera  que  bien  souvent  la  péritonite  par  perfo- 
ration de  l'appendice  vermiforme  simule  l'étranglement  interne  (Duplay),  et  que 
cette  complication  nécessite  une  indication  autrement  importante  que  celle  de 
rétablir  le  cours  des  matières:  c'est  la  laparotomie,  pour  oblitérer  la  perforation 
et  nettoyer  la  cavité  abdominale  des  matières  fécales  qui  y  sont  épanchées. 
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Si  le  médecin  n*e6t  appelé  qu'au  stade  de  collapsus,  on  pent  dire  que  le 

malade  est  perdu.  One  trop  grande  adynaroie  contre-indique  la  laparatomie.  On 
s'e/Torcen  toutefois  de  supprimer  ou  de  diminuer  la  souffrance  du  moribond  ; 
nous  recommandons  l'injection  de  morphine  jusqu'à  la  fin  de  cette  triste 
maladie;  elle  ne. peut  faire  de  mal  et,  administrée  à  dose  suffisante,  elle  calme 
certainement. 

Le  collapsus  et  Talgidité  seront  traités  par  les  stimulants  diffusibles,  l'acétate 
d'ammoniaque,  le  thé  au  rhum,  les  injections  d'éther  répétées  trois  h  quatre 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  la  caléfaction  artificielle  du  malade  par 
les  linges  chauds,  les  cataplasmes  chauds,  les  boules  d'eau  chaude  aux  extré- 
mités. 

Si  la  maladie  se  termine  par  résolution,  il  faudra  favoriser  cette  issue  heu- 
rense  par  le  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode,  par  les  vésicatoires  qui  trouvent 
ici  une  indication  excellente,  par  les  bains  tiëdes,  par  le  massage  de  la  paroi 
abdominale,  par  le  repos  au  lit  gardé  pendant  les  premières  semaines  de  la 
cooTalescence. 

ËrioLOGiBé  Pour  étudier  complètement  l'étiologie  des  péritonites  aiguës,  il 
faudrait  consacrer  un  chapitre  spécial  à  chaque  groupe  de  péritonites,  mais 
ce  tra?ail  nous  exposerait  à  de  fréquentes  redites. 

Nous  nous  contenterons  de  donner  une  vue  d'ensemble  de  l'étiologie  des  péri- 
tonites aiguës,  puis  nous  aborderons  Tétude  de  quelques  variétés  de  péritonites. 

Dans  certaines  circonstances  rares,  la  péritonite  survient,  sans  cause  organique 
moue,  le  pins  souvent  à  la  suite  d*un  refroidissement,  parfois  après  des  écarts 
de  régime;  c'est  la  péritonite  à  frigore,  c'est  la  péritonite  primitive  ou  idiopa- 
thiqae. 

Le  plus  souvent  la  péritonite  est  secondaire  :  tantôt  elle  est  sous  la  dépen- 
dance d'un  étal  général  comme  le  rhumatisme  (Vivant,  1884),  l'érysîpèle 
(Cheurlin,  i879],  les  fièvres  éruptives,  surtout  la  scarlatine  (Moore,  Dublin  Joum. 
1876,  et  Mahomet,  Schmidts  Jahrh,,  1884),  qui  a  une  tendance  marquée  aux  com- 
plications des  séreuses,  la  morve,  la  septicémie,  Tinfection  purulente  (Hilton 
Fagge,  1875),  qui  dans  certains  cas  a  donné  lieu  à  des  embolies  infectieuses 
oblitérant  des  branches  de  l'aorte  abdominale,  la  septicémie  puerpérale  avec 
lymphangite  utérine  ou  pelvienne  ;  Anstie  a  même  signalé  des  péritonites  épidé- 
miqaes  infectieuses  frappant  des  enfants  de  l'école  de  Wandsworth,  qu'il  attribue 
i  une  intoxication  par  les  miasmes  qui  se  dégagent  des  égouts;  déjà  Gasc  avait 
rapporté  des  cas  de  péritonites  épidémiqucs  observés  dans  l'armée;  mais  des 
faits  de  ce  genre  n'ont  pas  été  signalés  depuis  ;  la  cause  même  de  Tépidé- 
mie  de  l'école  de  Wandsworth  reste  obscure.  Certaines  maladies  chroniques, 
teUes  que  la  goutte,  le  mal  de  Bright,  peuvent  se  compliquer  de  péritonite  aiguë; 
là  lésion  rénale,  cause  d'inflammation  abdominale,  est  signalée  pan  Woillez 
(8tt//.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1855)  et  par  Hilton  Fagge  [Guy's  Reports,  1873 
et  1875). 

La  péritonite  reconnaît  souvent  une  cause  locale  :  citons  d'abord  le  trauma- 
^e  avec  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  ou  sans  plaie  pénétrante,  mais  avec 
lésions  viscérales;  les  contusions  ou  ruptures  du  foie,  de  la  rate,  de  l'estomac, 
de  l'intestin,  de  la  vessie,  de  l'utérus;  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les 
organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale;  certaines  manipulations  :  com- 
pression de  l'ovaire  gauche  chez  une  hystérique  (Comby,  BulL  de  la  Soc,  anat.., 
1880),  certaines  opérations  de  petite  chirurgie  gynécologique. 


504  PÉRITONITES. 

Puis  viennent  certaines  maladies  générales  qui  agissent  par  leurs  détermi- 
nations locales  :  c*est  ainsi  que  Térysipèle  du  tronc  et  de  la  paroi  abdominale, 
l'érysipèle  périombilical,  chez  le  nouToau-né  (Cadiat,  Lorain) ,  que  la  fièvre 
typhoïde  (Rasaque,  1881),  agissent,  cette  demièi*e,  par  des  mécanismes  variés. 
perforation  intestinale,  perfointion  de  la  vésicule  biliaire  suite  de  cholécystite 
suppurée  typhoïde,  propagation  par  voie  lymphatique  au  niveau  des  plaques  de 
Peyer;  la  péritonite  a  été  observée  aussi  à  la  suite  de  la  fièvre  récurrente  (Coilie, 
the  Lancet,  1872). 

La  pleurésie  primitive,  surtout  la  pleurésie  purulente,  que  TinflanmiatioD  soit 
généralisée  ou  localisée  à  la  plèvre  diaphragmatique,  peut  provoquer  une  lym- 
phangite diaphragmatique  simple  ou  suppurée  qui,  transmettant  rinflammatioo 
au  péritoine,  fait  éclater  une  péritonite  suppurée  (Blanc,  thèse  de  Lyon,  1881). 

Le  tube  digestif  joue  un  rôle  important  dans  la  genèse  de  la  péritonite  aigué: 
il  y  a  d*abord  les  péritonites  par  perforation  de  Testomac  et  du  duodénum,  de 
rintestin,  du  caecum  et  de  l!appendice  vermiculaire,  du  gros  intestin.  L*ulcération 
de  ces  organes  creux'  se  fait  par  différents  mécanismes  :  par  ulcère  simple,  can- 
céreux, toxique  (empoisonnement  par  les  acides  ou  les  alcalis),  par  ulcères 
typhiques,  par  ulcérations  tuberculeuses,  ces  dernières,  rares;  par  ulcérations  dues 
à  des  corps  étrangers  volumineux  (estomac,  intestin,  caecum),  ou  au  contraire 
très-petits  (appendice  vérmiforme).  Les  corps  étrangers  sont,  ou  des  pièces 
métalliques  dégluties  par  mégarde  (Voisin,  Union  méd.^  1878),  ou  des  calculs 
biliaires  et  stercoraux  (Cossy,  Lyon  méd.^  1876),  ou  de  simples  amas  de  ma- 
tières fécales  durcies,  ou  des  noyaux,  des  arêtes  de  poissons,  de  petits  os,  des 
pépins,  surtout  des  pcpins  de  melon,  que  leur  forme  allongée  rend  sans  doute. 
plus  qu*aucun  autre  corps  étranger,  capables  de  pénétrer  dans  Tappendice  (Gué- 
rard,  Recherches  sur  les  perforations  de  l'appendice  iléo-cœcal).  L  ulcération 
peut  se  faire  au  niveau  du  point  d'étranglement  de  Tintestin  dans  Tocclusion 
intestinale  ou  dans  la  hernie  étranglée;  la  perforation  peut  être  précédée  de 
gangrène  de  Tintestin  enflammé  au-dessus  de  Tétranglement.  Le  gros  intestin  se 
perfore  dans  la  dysenterie,  mais  la  péritonite  est  une  compUcation  rare  de  cette 
lésion.  Ces  péritonites  par  perforation  sont  septiques  et  dues  à  laction sur ie 
péritoine  du  contenu  du  tube  digestif  épanché  dans  sa  cavité.  Ces  mêmes  organe^ 
donnent  lieu  à  la  péritonite  aiguë  par  un  autre  processus  que  la  perforation  pai 
propagation;  lestomac  peut  s*enflammer  d'une  façon  très-aiguë,  et  la  maladie 
constitue  la  gastrite  phlegmoneuse  aiguë  ;  la  suppuration  de  la  couche  sous-mu- 
queuse de  Testomac  se  propage  à  la  séreuse,  et  il  en  résulte  une  péritonite  puru- 
lente généralisée  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  ;  Tentérite  phlegmoneuse  peut 
aussi  se  compliquer  de  péritonite  (observation  de  Gabriel,  Wien.  med,  Press, 
1873,  et  observation  de  fielfrage  et  lledenius  (Vpsala  làk.^  1876);  il  en  est  lie 
même  du  caecum  et  de  son  appendice  atteints  de  typhlite  et  de  pérityphlile. 

L'irruption  de  certains  liquides  dans  la  cavité  péritonéale  donne  lieu  à  une 
péritonite  aiguë  :  ce  sont  la  bile,  Turine,  le  contenu  des  kystes  hydaliques,  de< 
kystes  ovariques,  des  kystes  simples,  des  épanchements  enkystés  dans  le  \)éri- 
toine,  du  sang  altéré  ou  mélangé  à  des  liquides  septiques,  de  la  lymphe,  du  pus. 
Aussi  voit-on  la  péritonite  se  déclarer  après  les  ruptures  de  la  vésicule  biliaire 
par  excès  de  tension,  après  les  perforations  de  cet  organe  par  cholécystite  sup 
purée  calculeuse  ou  spontanée (Debove,  1875),  après  les  lésions  analogues  ieh 
vessie,  après  la  rupture  des  kystes  hydatiques  du  foie  (Finsen,  Arch,  de  m^  > 
6*  série,  t.  XUl),  après  celle  des  kystes  ovai*iques,  des  kystes  hématiques  du 
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péritoine  (Rouiller,  1885)  ;  après  une  hématocèle  rétro-utérine,  une  rupture  du 
(ok,  avec  bémorrbagie  intra-péritonéale,  une  déchirure  du  canal  thoracique 
(CaJIej);  à  la  suite  de  pénétration  dans  le  péiûtoine  du  pus  des  abcès  du  foie 
(Rouis),  de  la  rate,  du  pancréas,  des  trompes  (Uofmeier,  1882),  de  l'ovaire 
(Lask,  1881),  des  ligaments  larges,  des  péritonites  enkystées,  des  ganglions 
mésentériques,  des  ganglions  de  l'aine  (Guyot),  à  la  suite  même  des  suppurations 
dupsoas,  des  suppurations  périnéplu'étiques,  rétro-péritonéales,  de  la  paroi  abdo- 
minale, du  corps  des  vertèbres,  etc. 

Certains  cancers,  ceux  du  foie  et  de  la  vessie,  peuvent  également  se  compliquer 
de  péritonite  aiguë. 

La  péritonite  peut  être  la  conséquence  de  lésions  des  reins  (néphrite  suppurée, 
pjélite),  de  la  perforation  des  uretères,  de  l'inflammation  pblegmoneuse  ou 
gangreneuse  de  la  vessie,  de  la  suppuration  des  vésicules  séminales  et  du  tissu 
cellulaire  périvésico-prostatique  (Cruveilliier),  de  l'orchite,  quand  le  tpsticulc 
n'est  pas  descendu  dans  les  bourses  (Ricord),  de  la  menstruation  (Sainton,  1880), 
de  la  métrite  et  surtout  de  l'endométrite  non  puerpérale,  de  l'avortement  pro- 
voqué, de  l'avortement  naturel  avec  rétention  du  placenta,  de  la  pelvi-péritonite  ; 
de  rinflammation  qui  se  produit  autour  des  tumeurs  de  l'utérus  et  des  ovaires  ; 
de  la  suppuration  des  kystes  fœtaux  intra-abdominaux  de  la  grossesse  extra- 
utérine  ou  de  la  rupture  de  ces  kystes.  Kivisch  a  réuni  100  cas  de  grossesse 
extra-utérine  ;  79  fois  la  maladie  s'est  terminée  par  la  mort,  et  parmi  ces  79  cas 
50  fois  on  a  noté  la  péritonite.  Sur  152  cas  Hecker  n'a  observé  que  12  fois  la 
péritonite  aiguë. 

Entin  Cuffcr  (1874)  a  vu  la  péritonite  se  déclarer  comme  complication  d'un 
rétrécissement  fibreux  du  rectum;  Weil  {Gaz.  des  hôp.f  1872)  a  observé  un 
lait  de  péritonite  à  la  suite  d'un  abcès  périnéal.  Wehenkel  {Presse  méd. 
l>elg€,  1881)  a  observé  un  cas  de  condylome  syphilitique  du  rectum  avec  perfo- 
ration à  12  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  suivie  d'iiémorrhagie  péritonéale 
et  de  péritonite  mortelle. 

VuiÉTÉS  DE  PÉRITONITES  AIGUËS.    —    1®  PÉRrTO^ilTE 'AIGUK  IDIOPATUIQUE.       L'exis- 

(eoce  de  cette  affection,  admise  par  Broussais,  Ândral,  Legrais,  fut  niée  par 
Chomel,  Grisolle,  Valleix,  ou  bien  regardée  comme  une  manifestation  du 
rhumatisme  sous  le  nom  impropre  de  péritonite  rhumatismale. 

Depuis  la  publication  des  trois  mémoires  de  Duparcque  (1827,  1842,  1857), 
surtout  après  la  thèse  de  Gauderon  (1876),  la  péritonite  idiopalhique  était 
démontrée  chez  l'enfant. 

Chez  l'adulte  elle  est  également  admise  par  Hardy  etfiéhier,  par  Second  Féréol, 
par  Charbonnier  (thèse  de  Strasbourg,  1868),  par  Leroy  et  Rondot  (thèses  de 
Paris,  1869  et  1878). 

Sans  doute  elle  constitue  une  maladie  rare,  mais  les  faits  suivants,  suivis  tous 
d  autopsie,  et  dans  lesquels  on  a  trouvé  les  organes  abdominaux  absolument 
intacts,  ne  permettent  plus  de  la  révoquer  actuellement  en  doute. 

Ce  sont  deux  observations  de  Cruveilhier  (1845),  une  de  Hayer  (ThiriaL 
Union  média,,  1853),  une  de  Lebcrt  {Phys,  path.),  une  de  Grisolle  (thèse  de 
Leroy,  1869),  qui  avait  d'abord  diagnostiqué  une  péritonite  par  perforation  de  l'ap- 
pendice iléo-cœcal,  et  qui  fut  obligé,  après  l'autopsie,  d'admettre  le  diagnostic  de 
péritonite  aiguë  idiopathique  à  frigore,  celle  de  Blachez  (Soc.  méd.  de  Paris, 
1867),  dcBigelow  {PhiL  Med.  Times,  1873),  deWyrzykowski  {Gaz  lekar.,  1876), 
de  Berleli  [Petersb.  med.  Woch.,  1875),  de  Driant  [Rec,  méd.  mil.,  1877),  de 
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Rondot,  recueillie  dans  le  service  de  Fauvel  (1878),  d*Adams  (Bott*  Med.and 
Surg.  Journ,,  1884),  de  Poupon  (thèse  de  Paris,  1885). 

Voilà  15  faits,  où  Tautopsie  a  été  faite  d'une  façon  très-minutieuse,  qui  prouîeol 
qu'il  existe  une  péritonite  aiguë  idiopathique  comme  il  existe  une  pleurésie,  une 
péricardite,  une  méningite  primitive. 

Étiologie.  Chez  l'adulte  c'est  le  refroidissement  qui  est  noté  dans  la  plupart 
des  cas  :  de  là  le  nom  de  péritonite  à  frigore,  donné  par  certains  auteurs  ;  les 
malades  ont  eu  le  corps  mouillé  subitement,  ou  bien  ils  ont  absorbé  des  boissons 
glacées,  ils  ont  couché  à  plat  ventre  sur  le  sol  humide,  ils  ont  été  saisis  par  le 
froid,  alors  qu'ils  avaient  le  corps  en  sueur.  Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  ch<i 
ces  malades  on  ne  trouve  pas,  en  même  temps  que  la  péritonite,  d'autres  mani- 
festations rhumatismales.  La  péritonite  à  frigore  et  la  péritonite  rhumatismale 
sont  deux  maladies  distinctes. 

La  maladie  atteint  des  individus  de  vingt  à  cinquante-cinq  ans  ;  elle  n  a  pas 
été  observée  chez  le  vieillard. 

Chez  l'enfant,  c'est  encore  le  refroidissement  qui  doit  être  invoqué  cornm^ 
cause  de  la  péritonite.  On  sait,  dit  Gauderon,  avec  quelle  fougue  les  enfants 
prennent  part  aux  jeux,  combien  leurs  exercices  et  leurs  mouvements  sont  immo- 
dérés. Ce  n'est  souvent  qu'après  qu'ils  sont  trempés  de  suour  qu'ils  se  retirent 
dans  un  coin  pour  reprendre  haleine;  survient  un  abaissement  de  température 
ou  un  courant  d'air  froid,  les  enfants  sont  alors  dans  les  meilleures  condition:^ 
pour  contracter  une  maladie  à  frigore;  ajoutons  à  ces  causes  l'ingestion  des 
boissons  froides,  glacées. 

C'est  de  cinq  a  douze  ans  qu'on  observe  le  plus  communément  la  maladie; 
c'est  le  sexe  féminin  qui  est  surtout  atteint;  mais  c'est  à  tort  que  Duparcqutî 
en  avait  fait  une  maladie  frappant  exclusivement  les  petites  filles  sous  le  nom 
de  péritonite  essentielle  des  jeunes  filles.  Gauderon  cite,  dans  sa  thèse,  25  obser- 
vations de  péritonite  idiopathique  et  sur  ce  nombre  11  cas  appartiennent  à  a* 
jeunes  garçons. 

Les  enfants  sont  frappés  au  milieu  d'une  santé  parfaite. 

ÂNATOuiB  PATHOLOGIQUE.  La  péritouitc  idiopathîquc  aiguë  est  toujours  géné- 
ralisée. Dans  les  autopsies,  l'exsudat  péritonéal  a  été  trouvé  séro-fibrineux,  séro 
pumlent,  fibrino-purulent,  plus  ou  moins  abondant.  L'épanchement  paruleni 
peut  être  abondant  même  dans  la  péritonite  idiopathique  (Lebert).  Quant  aut 
épanchemenls  séreux  qui  se  forment  en  abondance  et  avec  rapidité  dans  le  pt'ri- 
toine  et  qui  out  été  regardés  par  Andral,  par  Heade  et  G.  Johnson  (Brit.  Mel 
Joum.^  1875),  comme  liés  à  la  péritonite  idiopathique,  ils  doivent  rentrer  ilau' 
la  description  des  ascites  aiguës  primitives  telle  que  l'ont  exposée  Wolfî,  Rllii'l 
et  Bartliez  et  E.  Besnier.  Pour  Besnier,  a  la  péritonite  aiguë,  quelle  qu'elle  soit 
ne  donne  pas  lieu  à  un  épanchement  hydropique,  mais  pi'oduit  des  fausses  mtin- 
branes  et  du  pus.  Cette  règle  ne  supporte  aucune  exception.  L'ascite  nesattni 
se  montrer  qu'après  la  chute  des  phénomènes  d'acuité  de  la  péritonite,  lui>' 
qu'elle  est  sur  le  point  de  passer  à  l'état  chronique  » . 

Nous  n'avons,  à  dessein,  rapporté  que  des  observations  suivies  d'autopsie  ;  o^ 
conçoit  cependant  que  la  péritonite  aiguë  idiopathique  soit  susceptible  de  gl^ 
rison,  chez  l'adulte.  En  tous  cas,  chez  l'enfant,  elle  a  un  mode  de  terminaisoi 
très-bien  mis  en  relief  par  Gauderon:  nous  voulons  parler  de  l'issue  du  pus  pi 
la  perforation  de  l'ombilic;  ce  mode  de  terminaison  de  la  maladie  s*est  pixnlui 
1 1  fois  sur  25  cas  réunis  par  cet  auteur.  Dans  ce  cas,  il  se  fait  une  distension  d 
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keicalrice  ombilicale  par  le  pus;  en  effet,  d*après  Gauderoo,  l'ombilic  est  Ten- 
drait faible  de  l'abdomen  ;  là  le  péritoine  est  mal  soutenu  par  une  mince  épais- 
seur des  tissas,  le  fascia  onibilicalis  faisant  défaut  8  fois  sur  iO  chez  les  enfants 
€t  n*éUnt  pas  disposé  de  façon  à  renforcer  le  péritoine  au  niveau  de  l'ombilic  et 
À  le  protéger  contre  une  cause  de  distension  ou  de  rupture. 

Dans  li  cas  de  perforation  de  l'ombilic  cités  par  Gauderon,  la  guérison  a  eu 
lieu  8  fois. 

Stmptomatolooib.  Chez  l'adulte,  la  péritonite  aiguë  primitive  apparaît  ordi- 
nairement après  quelques  jours  de  prodromes,  caractérisés  par  du  malaise,  de  la 
fatigue,  de  la  courbature  ;  puis  tout  à  coup  éclate  une  douleur  brusque  dans  le 
ventre,  douleur  suivie  bientôt  des  autres  symptômes  de  la  péritonite  aiguë.  Les 
prodromes  peuvent  manquer  et  alors  le  début  de  la  péritonite  aiguë  idiopathique 
ressemble  à  celui  des  péritonites  par  perforation;  les  malades  se  réveillent  en  sur- 
saut, le  corps  glacé,  tout  tremblant,  le  ventre  atrocement  douloureux.  La  fièvre 
atteint  40  degrés  et  plus,  présente  des  exacerbations  vespérales  de  1  degré  environ 
le  prunier  jour  et,  lorsque  la  mort  arrive,  malgré  l'état  asphyxique,  la  chaleur 
demeure  manifestement  fébrile.  La  douleur  est  au  début  localisée,  mais  elle 
se  généralise  bientôt.  Cette  localisation  de  la  douleur  au  début  empêchera  tou- 
jours de  poser  le  diagnostic  de  péritonite  idiopathique,  parce  qu'elle  semble 
indiquer  une  lésion  locale,  soit  de  l'intestin,  soit  d'un  des  organes  abdominaux. 
C'est  ainsi  que  Grisolle  diagnostiqua  une  péritonite  par  perforation  de  l'ap- 
peodice  iléo-caecal  et  qu'à  l'autopsie  on  ne  trouva  aucune  lésion  de  l'appendice 
ni  du  ciecum.  La  marche  est  assez  rapide;  la  mort  arrive  en  général  vers  le 
quatrième  jour,  parfois  quelques  jours  plus  tard.  Nous  croyons  la  guérison 
possible  et  elle  est  admise  par  Rondot,  qui  cite  des  observations;  mais,  en  l'ab- 
sence d'autopsie,  il  est  absolument  impossible  d'affirmer  la  nature  idiopathique 
de  la  péritonite. 

Chez  l'enfant,  la  péritonite  idiopathique  ne  présente  pas  le  début  brusque  de 
la  péritonite  par  perforation  ;  elle  est  souvent  précédée  de  prodromes  dont  la 
durée  varie  de  un  à  trois  jours  ;  l'enfant,  très-bien  portant  jusqu'alors,  est  pris 
d*iuie  indigestion  durant  la  nuit  et,  pendant  les  deux  ou  trois  jours  suivants,  il 
devient  indîfTérent  à  ses  jeux,  triste,  maussade  ;  il  perd  l'appétit  et  accuse  des 
douleurs  vagues  dans  le  ventre  et  de  petits  frissons.  Tout  à  coup  éclate  une  vive 
douleur  abdominale,  dans  un  des  flancs,  autour  de  l'ombilic  ou  à  l'hypo* 
ga&tre;  cette  douleur  est  généralisée  bientôt  et  devient  telle  qu'instinctivement 
l'enfant  sa  tient  immobile  dans  son  lit,  dans  le  décubitus  dorsal,  les  cuisses 
fléehies  sur  le  ventre  et  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  (Duparcque).  La  fièvre 
&'allume  et  devient  rapidement  élevée;  en  même  temps  l'enfant  est  pris  de 
nausées  et  de  vomissements;  les  vomissements  sont  constants  dans  la  péritonite 
idiopathique  des  enfants  ;  ils  n'ont  manqué  que  2  fois  sur  25  dans  les  observations 
deGauderon,  et  encore  il  s'agissait  de  péritonite  circonscrite.  Ces  vomissements' 
sont,  quelquefois  muqueux,  le  plus  souvent  bilieux,  provoqués  par  la  moindre 
cause,  par  exemple,  par  l'ingestion  d'une  gorgée  de  tisane  (Gauderon).  Ils 
âOQt  assez  fréquemment  suivis  d'éructations  très-fatigantes  pour  l'enfant.  Les 
vominements  sont  intermittents  ;  dans  certain  cas,  ils  se  sont  montrés  inces- 
sants. 

La  constipation  est  opiniâtre  et  constante;  d'après  Rilliet  et  Barthez,  la 
constipation  a  manqué  dans  presque  tons  les  cas  qu'ils  ont  observés^  mais  il 
s'agissait  de  péritonites  secondaires.  Duparcque  a  noté  ce  symptôme  dans  tous 
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les  cas,  Gauderon  20  fois  sur  22  ;   dans  les  deux  autres  cas,  le  début  de  h 
maladie  a  été  marqué  par  une  diarrhée  dyseatérifonne  et  par  une  cbolénne. 

Le  ventre  se  ballonne  et  devient  dur,  tendu,  rénitent.  Le  faciès  se  grippe,  ie 
pouls  devient  petit,  accéléré»  La  langue  peut  rester  humide;  souvent  elle  pré- 
sente la  coloration  verdàtre  de  matières  vomies,  elle  devient  noirâtre,  grillée, 
aux  approches  de  la  mort  ;  Tappétit  est  nul,  la  soif  extrêmement  vive. 

La  nuit,  les  enfants  sont  agités  par  des  rêvasseries,  puis  par  un  délire  vio- 
lent qui  pourrait  en  imposer  pour  une  méningite;  parfois  au  contraire  ils 
sont  assoupis. 

La  maladie  marche  vers  le  terme  fatal,  tantôt  avec  une  rapidité  presque  fou- 
droyante, et  alors,  en  moins  de  vingt-quatre  heures  après  le  début  de  la  douleur 
abdominale,  le  pouls  devient  insensible,  la  météorisme  augmente,  la  douleur  et  les 
vomissements  cessent,  les  extrémités  se  refroidissent  et  se  cyanosent,  la  face 
prend  Taspect  cadavéï^ux,  la  vue  s*éteint,  l'ouïe  s'émousse,  Tenfant  délire  ou 
tombe  dans  le  coma. 

Cette  forme  foudroyante  est  rare,  et  Gauderon  ne  Ta  trouvée  relatée  que  2  fois 
sur  22  cas.  Le  plus  souvent  la  marche  est  moins  rapide  et  la  mort  survient  du 
5«  au  9*  jour  par  Taggravalion  lente  et  constante  des  symptômes  ;  c*est  ce  qui 
est  arrivé  8  fois  sur  les  1 1  cas  de  mort  observés  par  Gauderon  ;  dans  les  ^ 
autres  cas,  la  mort  n*est  survenue  que  du  2^  au  4«  mois,  et  il  y  avait  eu  éva- 
cuation de  pus  à  travers  Tombilic.  La  guérison  a  été  observée  10  fois  sur  22  cas  : 
sur  ce  nombre  elle  s'est  produite  8  fois  par  Touverture  spontanée  de  la  cicatrice 
ombilicale  et  Tévacuatiou  de  pus.  La  guérison  est  précédée  d'un  amendeineiit 
des  symptômes  du  8*"  au  lO*"  jour  :  le  faciès  devient  meilleur,  le  pouls  se  relaie, 
les  vomissements  s'éloignent  pour  disparaître  peu  à  peu  ;  le  ballonnement  dimiaue 
en  même  temps  que  la  douleur. 

Terminaison  de  la  péritonite  par  suppuration  et  par  évacuation  du  put  à 
travers  la  cicatrice  ombilicale.  Quand  la  péritonite  doit  se  termuier  par  suppu- 
ration, après  une  période  aiguë  dans  laquelle  on  observe  tous  les  symptômes 
les  plus  graves  de  celte  maladie,  il  y  a  une  période  de  rémission,  puis  bieQlôt 
les  symptômes  de  la  suppuration  se  montrent  8,  15,  20  jours  et  même  plus, 
après  le  début  de  la  maladie,  caractérisés  par  des  frissons  suivis  d*un  redouble- 
ment de  fièvre,  de  diarrhée,  de  vomissements  et  de  douleurs.  Le  ventre  augoeolc 
de  volume,  et  on  constate  qu*il  s*est  produit  de  la  matité  ;  Tépanchement  aus- 
mente  et  on  perçoit  bientôt  de  la  fluctuation,  comme  cela  a  été  observé  7  lois 
sur  22  cas  cités  par  Gauderon.  La  matité  s*élève,  puis  lombilic  se  distend,  devient 
proéminent,  rouge,  douloureux  à  la  pression  ;  cette  tumeur  ombilicale  est  fluc- 
tuante, et  réductible  dans  Tabdomen,  puis,  après  un  temps  plus  ou  moins  lon^i 
Tombilic  cède,  se  perfore  et  laisse  couler  le  pus  en  abondance.  Le  momeol  de 
cette  perforation  varie  :  tantôt  elle  se  fait  le  i2<'  jour,  tantôt  le  2*  mois,  en 
moyenne  du  20*"  au  SO*'  jour  après  le  début  de  la  maladie.  Aussitôt  que  l 
tumeur  ombilicale  est  ouverte,  il  se  produit  généralement  un  jet  puissant  d' 
pus  ;  la  quantité  de  liquide  qui  s*écoule  immédiatement  est  toujours  considérable 
elle  peut  être  de  1,  2  ou  3  litres.  L*odeur  de  ce  pus  est  variable  :  tantôt  il  a  uai 
odeur stercoralc  insupportable,  tantôt  il  n*a  aucune  mauvaise  odeur;  le  puse» 
généralement  phlegmoneux,  bien  lié,  louable;  il  est  rarement  séi*eux  et  flocon 
neux,  il  n*a  donc  pas  ce  caractère  que  quelques  auteurs  croyaient  spécial  au: 
suppurations  des  séi'euses  (Bricheteau).  Nous  savons  d*ailleurs  que  la  suppuralioi 
de  certaines  séreuses,  de  la  plèvre,  par  exemple,  donne  du  pus  bien  lié  et  pbieg 
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moDeux,  Umdis  que  certains  phlegmons  suppures  donnent  un  pa<i  séreux,  mêlé 

de  HocoDS  fibrineux  (Gauderon). 

AossitAt  après  l'évacuation  de  la  collection  péritonéale  purulente,  on  voit  géné- 
ralement les  enfants  revenir  à  la  vie  ;  ils  éprouvent  un  soulagement  immédiat 
considérable  ;  on  voit  cesser  aussitôt  la  lièvre,  les  vomissements,  les  frissons  ; 
les  douleurs  abdominales  vont  en  diminuant,,  le  ventre  reprend  sa  souplesse  et 
son  volume,  Tappétit  renaît.  Hais  pendant  quelque  temps  encore  la  fistule  ombi-^ 
iicale  donne  du  pus  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  suivant  les  jours. 
Enfin  la  suppuration  diminue  do  quantité  et  de  caractère;  elle  devient  séreuse 
et  bientôt  est  complètement  tarie  (Gauderon);  la  fistule  ombilicale  se  ferme 
ï  ce  moment;  entre  le  jour  de  la  perforation  de  Tombilic  et  le  jour  où  la  fistule 
se  ferme  il  s'écoule  en  moyenne  i  mois,  parfois  moins  (8  jours),  parfois  plus 
\1  moisi/2). 

L  enfant  conserve  encore  un  peu  de  gêne  abdominale  dans  la  station  assise, 
dtns  la  station  debout  ou  la  marche  ;  cette  gêne  est  due  probablement  à  l'exis- 
tence de  brides  péritonéales.  Enfin  la  guérison  s'achève  et  se  maintient  parfaite. 

Pleurésie  purulente  compliquant  la  péritonite  mppurée  idiapathique.  Gau- 
deron la  notée  4  fois  dans  les  observations  de  Baizeau,  de  Bricheteau,  de 
West,  et  dans  une  observation  personnelle.  Cette  pleurésie  nécessite  parfois  Topé- 
ntion  de  Tcmpyème.  Dans  ces  cas  la  pleurésie  siégeait  à  droite;  elle  doit  être 
attribuée  à  la  propagation  de  Tinflammatiou  du  péritoine  à  la  plèvre  par  Tinter 
médiaire  d'une  lymphangite  diaphragmatique. 

La  péritonite  peut  aussi  se  terminer  par  perforation  de  Tinte^in,  ainsi  que  le 
prouve  une  observation  de  Gauderon  avec  autopsie. 

DiÂGiiosTJc.  La  marche  rapide  de  la  péritonite  aiguë  idiopathique  permet 
d'exclure  la  péritonite  tuberculeuse.  Certains  cas  ont  trompé  le  clinicien  et  l'ont 
amené  à  diagnostiquer  une  péritonite  par  perforation.  Celle-ci  toutefois  s'en 
distingue  par  l'absence  de  la  période  prodromale  cliez  l'adulte  comme  ches 
reniant,  et  par  l'hyperthermie  centrale  qui  atteint  toujours  39  à  40  degrés. 
Mais  il  est  difficile  do  la  différencier  des  péritonites  secondaires  ;  on  aura  cepen- 
dant, pour  se  guidei,  l'absence  même  de  lésions  primordiales,  et  le  début  franc 
à  la  suite  d'un  refroidissement. 

PourraitH>n  confondre  la  péritonite  idiopathique  aiguë  avec  l'ascite  aiguë? 
Si  nous  en  croyons  E.  Besnier,  c  on  peut  voir,  au  moment  du  début  d'une 
asdte  rapidement  développée  chez  un  individu  bien  portant,  survenir  un  état 
général  plus  ou  moins  grave  avec  douleur  abdominale,  mais  les  douleurs  ne 
sont  jamais  comparables  à  celles  de  la  péritonite  aiguë  et  les  vomissements 
Mlienx  manquent  ».  D'ailleurs  les  phlegmasies  aiguës  du  péritoine  ne  donnent 
jamab  lieu  à  de  l'ascite  (Besnier). 

Une  péritonite  idiopathique  qui  débute  assez  brusquement  au  milieu  de  la 
pleine  santé  est  bien  faite  pour  en  imposer  au  médecin  et  lui  laisser  croire  à  un 
étranglement  interne.  Poupon  (1885)  a  rapporté  un  cas  de  péritonite  idiopa- 
Uiique  simulant  une  occlusion  intestinale. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  la  possibilité  chez  les  enfants  de  symptômes 
cérébraux  dans  la  péritonite  aiguë.  Si  le  médecin  observe  les  vomissements,  la 
constipation,  la  fièvre,  les  accidents  cérébraux,  le  délire,  les  cris  plaintifs,  il 
peut  songer  à  une  méningite,  mais  l'examen  du  ventre  qui  est  trèsndouloureux 
dans  la  péritonite  le  mettra  rapidement  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Enfin,  chez  l'enfant,  il  faut  établir  le  diagnostic  entre  la  péritonite  et  le  phieg- 
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mon  des  parois  abdominales.  Ce  diagnostic  a  été  bien  étudié  dans  la  thèse  de 
Gauderon  et  dans  un  article  de  J.  Besnier  (Arch.  de  méd,y  1879).  Chez  les 
adultes  (femmes)  le  phlegmon  est  consécutif  à  une  inflammation  des  annexes 
des  organes  génitaux;  chez  renfant  le  phlegmon  est  trè»*rare;  les  douleurs  des 
phlegmons  sont  limitées  ;  elles  ont  quelque  chose  de  fixe  et  de  circonscrit  qui  fait 
corps  avec  les  parois  abdominales  (Chassaignac)  ;  les  naosées  et  les  vomisse- 
mentsn*ont  ni  Fintensité  ni  la  fréquence  de  ceux  qu'on  obsenre  dans  la  péritonite 
(Bemutz)  ;  le  ballonnement  manque  dans  le  phlegmon  ainsi  que  le  faciès  gripp' 
et  les  caractères  du  pouls  de  la  péritonite;  quand  la  suppuration  a  lieu,  la  fluc- 
tuation existe  dans  les  deux  cas,  mais  dans  le  phlegmon  la  tumeur  fluctuante 
est  généralement  unilatét*ale  et  entourée  d*une  induration  périphérique  qui 
manque  toujours  dans  la  péritonite;  enfin,  quand  le  phlegmon  s*ou?re  sponta- 
nément par  la  paroi  abdominale  antérieure,  Torifice  de  perforation  se  fait,  non 
pas  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  mais  en  dedors  de  cette  cicatrice,  en 
général  au-dessous  (Vaussy,  thèse  de  Paris,  1875);  de  plus  le  phénomène,  propre 
à  la  péritonite  suppurée,  de  la  distension  de  l'ombilic  sous  forme  de  hernie 
purulente,  n'existe  pas.  Cela  a  lieu  chez  Tadulte  et  chez  Tenfant. 

ÎRAiTEHeNT.  La  péritonite  aiguë  idiopatbique  ne  présente  pas  d'indications 
spéciales. 

Quand  après  avoir  passé  par  la  suppuration  elle  menace  de  perforer  l'ombilic, 
on  ne  doit  pas  hésiter  à  évacuer  la  collection  péritoniale  par  Touverture  au 
bistouri  de  la  hernie  purulente,  après  avoir  assuré  le  diagnostic  par  nne  ponctioa 
exploratrice  avec  Taspiration.  On  introduira  un  tube  à  drainage  dans  Yonke 
ombilical  et  on  fera  par  ce  tube  des  injections  et  des  lavages  antiseptiques;  si 
l'écoulement  se  fait  mal,  il  faudra  songer  à  pratiquer  une  contre-ouverture  dans 
les  parties  déclives  de  la  paroi  abdominale  ;  il  est  utile  de  dire  que  cette  incision 
devra  être  suffisamment  large  pour  vider  le  pus  convenablement.  Au  besoin  on 
ferait  la  laparotomie  et  la  toilette  du  péritoine. 

2^  PiRiTORiTE  RRU1IATI8IIAI.E.  La  péritonite  rhumatismale  peut  être  locale  ou 
générale,  primitive  ou  secondaire,  se  développer  isolément  ou  concurremment 
avec  d'autres  manifestations  du  rhumatisme  sur  les  viscères  ou  les  articulations; 
elle  peut  donner  lieu  à  un  exsudât  fibrineux,  séro-fîbrineux,  et  même  à  un 
exsudât  purulent  ou  sanguin.  Suivant  les  cas,  elle  peut  être  bénigne  et  fugace, 
ou  fixe  et  mortelle. 

La  possibilité  de  la  péritonite  rhumatismale  avait  été  admise  pair  les  anciens 
auteurs,  mais  les  faits  probants  manquaient  encore.  C'est  en  1839  qu*Andral 
dans  ses  leçons  cliniques  de  la  Charité,  publie  la  première  observation  de  péri- 
tonite rhumatismale.  11  s'agit  d'un  rhumatisme  aigu  dont  les  manifestations  arti- 
culaires disparurent  et  furent  remplacées  par  une  péritonite  mortelle  avec 
exsudât  hémorrhagiqoe.  Chauffard  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1863)  rapporte  un 
cas  de  péritonite  primitive  qui  fut  suivie  d'accidents  articulaires  et  dont  Tissue 
fut  favorable.  Hérard  (Soc.  méd.  des  hôp.,  1865)  a  publié  un  cas  de  rhumatisme 
articulaire  qui  se  compliqua  d'endocardite  ulcéreuse,  de  péricardite,  de  p^ri- 
hépatite  localisée  récente  sans  infarctus,  et  de  fausses  membranes  fibreuses  à 
ia  face  interne  de  la  dure^mère. 

ChaufTard  cite  12  cas  de  pelvi-péritonite  quUI  rapporte  au  riiumatisme.  mai^ 
ces  faits  ne  sont  pas  probants  (^rcA.  gén.  de  méd.,  1863),  ce  sont  des  pelri-pori' 
tonites  menstruelles.  Dionys  de  Séjour  {Gaz,  des  hôp.,  1866)  rapporte  un  cas 
de  rhumatisme  articulaire  terminé  par  la  guérison  où  la  péritonite  a  été  pré- 
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<éiée  de  douleors  articulaires  disparues  subitement  et  suivie  de  nouvelles  dou- 
leurs articulaires  revenues  au  moment  de  la  disparition  de  la  péritonite. 

En  1869»  Desclaux  publie  deux  cas  de  péritonite  subaiguë  que  Marotte,  charge 
an  rapport  à  rAcadémie  de  médecine,  considère  comme  franchement  de  nature 
rfaamatisinale.  En  1873,  Aimé  Hartinlit  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  une 
observation  de  péritonite  qui,  dans  le  cours  d*un  rhumatisme  à  manifestations 
Tariées,  débute  avec  Téclat  d'une  péritonite  par  perforation  et  tue  le  malade  en 
deux  jours.  Malheureusement  il  n'y  a  pas  eu  d*autopsie.  Lors  de  la  discussion. 
Peter  et  Guibout  ont  rapporté  des  faits  de  péritonite:  la  malade  de  Peter  guérit, 
celle  de  Guibout  succomba  en  vingt-six  heures.  La  même  année,  Morin  rap- 
porte un  cas  de  péritonite  rhumatismale  avec  épanchement  considérable,  para- 
centèse, et  mort  le  lendemain  de  cette  opération.  Henri  Desplats  (Union  médicale^ 
1873)  relate  une  observation  de  péritonite  dans  le  cours  d*un  rhumatisme  arti- 
culaire et  qui  se  termina  par  la  mort  au  bout  de  sept  jours.  A  Tautopsie  on 
tioava  une  péritonite  généralisée  plus  marquée  vers  le  mésentère  et  le  petit 
bassin,  avec  un  exsudât  presque  nul.  Manouvriez  fils  {Lyon  méd.,  1873)  cite  un  cas 
favorable  de  rhumatisme  articulaire  dans  le  cours  duquel  éclatent  une  péritonite 
et  une  pneumonie.  Leudet  a  observé  une  péritonite  rhumatismale  avec  épanche- 
ment  piimlent.  Blachez  {Gaz,  heb.f  1874)  rapporte  une  observation  de  rhuma- 
tisme articulaire  dans  le  cours  duquel  apparaissent  successivement  une  endo- 
péncardite,  une  pleurésie  double,  une  péritonite  généralisée  qui  dure  trois  jours 
entiers,  une  encéphalopathie  qui  tue  le  malade  six  jours  après  ;  il  n*y  eut  pas 
dantopeie.  Vivant  (thèse  de  Paris,  1884)  a  recueilli  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Hayem  une  observation  de  rhumatisme  articulaire  aigu  survenu  chez 
un  malade  atteint  de  rétrécissement  mitral  dû  à  une  endocardite  rhumatismale 
ancienne  et  qui  s  est  terminé  par  une  péritonite  avec  exsudât  séro-fibri- 
neux. 

Il  résulte  des  faits  qui  viennent  d*étre  cités,  que  la  péritonite  précède 
ou  suit  les  localisations  articulaires  du  rhumatisme.  En  admettant  la  nécessité 
de  cette  évolution,  nous  rejetons  de  la  péritonite  rhumatismale  tous  les  cas  de 
péritonite  à  frigore  improprement  appelés  par  les  Allemands  péritonites  rhu- 
matismales. Pour  que  nous  admettions  sans  réserve  le  diagnostic,  il  faut  qu'il 
y  ait  en  même  temps  d'autres  manifestations  viscérales  ou  articulaires  du  rhii- 
niatisme. 

AffATOHiB  PATHOLOGIQUE.  La  plupart  des  auteurs  classiques  admettaient  que 
ie  rhunaatisme  ne  détermine  sur  la  séreuse  péritonéale  que  des  phénomènes 
fogaces  et  mobiles.  Les  observations  précédentes  montrent  qu'on  trouve  tous 
les  degrés  de  l'inflammation,  depuis  la  simple  hyperémie  avec  exsudât  peu 
abondant^  jusqu'à  l'exsudat  fibrineux,  séro-fibrineux,  purulent  (Leudet)  et 
liemorrfaagique  (Andral).  La  séreuse  est  plus  ou  moins  dépolie,  plus  ou  moins 
«paissie. 

Les  organes  de  l'abdomen  sont  sains  ou  leur  altération  n'a  aucune  relation 
arec  la  péritonite.  Il  existe  en  même  temps  des  complications  viscérales  du  rhu- 
matisme et  des  localisations  sur  les  autres  séreuses.  C'est  ainsi  qu'on  peut  trouver 
uneeadopéricardite  ancienne  ou  récente,  des  pleurésies,  une  méningite;  les  arti- 
culations peuvent  encore  être  malades,  mais  parfois  aussi  la  localisation  articu- 
laire a  rétrocédé  et  les  jointures  sont  intactes. 

SnfpTOVATOLosxB.  Ou  pcut  observer  deux  variétés  de  péritonite  rhumatismale  : 
la  forme  bénigne  et  la  forme  grave. 
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i.  Forme  bénigne.  Son  allure  est  vive,  bruyante,  d'apparence  réellement 
inquiétante;  le  plus  souvent  le  malade  est  atteint  depuis  plusieurs  jours  dan 
rhumatisme  articulaire  aîgn  qui  semble  marcher  normalement;  il  en  est  à  la 
i»,  2*  ou  3"  attaque.  Les  articulations  sont  gonflées,  rouges,  douloureuses;  li 
peau  est  chaude»  quelquefois  couverte  de  sueurs  ;  on  est  en  présence  d  un  état 
fébrile  assez  vif.  Rien  ne  fait  prévoir  ce  qui  va  se  passer.  Tout  à  coup,  b^usqu^ 
ment,  sans  cause  apparente,  débute  la  péritonite,  soit  que  les  douleurs  articu- 
laires, le  gonflement  et  la  rougeur  des  jointures,  diminuent  ou  disparaissent,  soit 
au  contraire  que  ces  phénomènes  persistent  avec  toute  leur  intensité,  ainsi  que 
le  pense  Besnier  {Dict.  encycL  des  se,  méd.^  art.  Rhumatisme).  La  péritonite  s  an- 
nonce par  une  douleur  vive  dans  le  ventre,  accompagnée  de  constipation.  Elle 
se  manifeste  d'une  manière  soudaine  chez  un  individu  affecté  de  la  dialhèse 
rhumatismale,  puis  elle  disparaît  avec  la  môme  rapidité.  La  douleur  est  d'abord 
localisée  en  un  point  ;  en  peu  d'instants  elle  atteint  son  apogée  et  se  diffuse 
à  tout  labdomen.  Il  est  dans  la  nature  des  fluxions  rhumatismales  d'arriver 
rapidement*  d'emblée,  à  leur  summum  d'intensité.  La  douleur  est  violente  et 
accrue  par  la  pression.  La  fièvre  est  vive  et  atteint  40  degrés.  Le  pouls  esta 
130  et  au-dessus;  la  face  se  grippe,  le  nez  s'effile  et  se  refroidit,  les  yeux  se  cer- 
clent de  noir,  le  malade  présente  rapidement  le  faciès  hippocratique.  En  même 
temps  d'autres  phénomènes  péritonéaux  se  manifestent  :  naus^s,  vomissements 
fréquents,  bilieux,  mais  rarement  porracés.  Le  météorisme  augmente,  le  malade 
est  plié  dans  son  lit,  évitant  la  toux  et  tout  mouvement.  L'épanchement  est 
rarement  considérable.  Avant  que  le  médecin  ait  eu  le  temps  de  faire  Tappli* 
cation  des  remèdes,  qui  peuvent  rappeler,  comme  le  voulait  Portai,  la  maladie 
articulaire  dans  les  points  extérieurs  oit  elle  avait  primitivement  son  siège,  la 
détente  se  fait  brusquement  après  un  temps  court;  tout  disparait,  et  alors,  on 
bien  les  manifestations  articulaires  peuvent  reparaître,  avec  leur  violence  pre- 
mière, ou  bien  le  rhumatisme  continue  à  évoluer  avec  ou  sans  autres  compli- 
cations. Enfin,  dans  certains  cas,  on  peut  voir  reparaître  avec  la  même  intensité 
une  nouvelle  péritonite.  Ou  bien  la  péritonite  bénigne  se  termine  moins  brus- 
quement en  quelques  jours,  sans  traitement.  11  n'y  a  pas  à  craindre  dans  ces 
cas  d'accidents  ultérieurs  de  cette  péritonite. 

'  2.  Forme  grave.  Cette  forme  a  un  début  brusque.  Les  douleurs  abdomi- 
nales sont  vives  d'emblée  et  augmentent  les  jours  suivants.  Il  se  produit  des 
nausées,  des  vomissements  bilieux  abondants,  de  la  constipation;  la  face  sedcco 
lore,  maigrit  et  exprime  l'anxiété  la  plus  vive.  Il  y  a  de  l'hyperthermie  ;  le 
pouls  est  fréquent,  petit  et  dur.  La  mort  survient  en  trente-six  ou  en  quarante- 
huit  heures,  précédée  de  sueurs  froides  visqueuses,  d'une  pâleur  horrible  de 
la  face,  de  diminution  de  l'intelligence  et  de  la  sensibilité,  de  stupeur  et  de 
coma  terminal  (Ândral,  Vivant). 

Marche.  Généralement  aiguë,  ainsi  que  cela  ressort  delà  plupart  des  obser- 
vations. Cependant,  dans  2  cas  de  Desclaux,  la  péritonite  a  eu  une  marclie 
subaiguë. 

Pronostic  II  dépend  de  l'état  symptomatique.  Ce  n'est  pas  le  début  de  Tal' 
fection  qui  peut  permettre  d'affirmer  si  l'on  aura  affaire  à  un  cas  favorable  ou 
défavorable.  En  tout  cas,  le  pronostic  est  plus  sérieux  actuellement  qu'autrefois > 
les  cas  de  mort  sont  au  nombre  de  9  ;  les  cas  de  guérison,  en  exceptant  ceoi 
de  Chauffard,  considérés  comme  des  pelvi-péritonites  menstruelles,  sont  au  nombre 
de  6.  Ainsi,  sur  15  cas  de  péntonite  rhumatismale,  la  mort  est  survenue 
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9  fois,  c*est4-dire  dans  60  pour  400  des  cas.  Noas  accordons  donc,  d*après  ces 
faits,  une  gravité  exceptionnelle  à  la  péritonite  rhumatismale. 

Traitkvbrt.  C'est  une  illusion  que  de  vouloir  ramener  la  fluxion  articu- 
laire dans  le  cours  des  complications  viscérales.  Une  fois  qu'elle  sont  déclarées, 
elles  sont  justiciables  du  traitement  antirhumatismal  et  du  traitement  anti- 
phlogistique. 

3*  Péarroif  iTB  daiis  la  hèvre  typhoïde.  HisTORiQnB  bt  Étiologib  .  Avec  Breton- 
nean  et  Louis,  la  péritonite  typhoïde  est  synonyme  de  péritonite  par  perforation 
de  rintestin.  Cette  synonymie  est  rejetée  par  Thirial  (1853)  et  Bourdon  (1856), 
qui  à  côté  des  péritonites  par  perforation  observent  d'autres  faits  où  Tautopsie  ne 
révèle  pas  do  perforation  intestinale. 

La  distinction  de  deux  variétés  de  péritonite  typhoïde  d'origine  intestinale» 
Tune  par  perforation,  l'autre  par  propagation,  est  dès  lors  bien  établie. 

Mais  ce  n*est  pas  tout.  Les  observations  ultérieures  ont  montré  que  les  lésions 
de  l'intestin,  pour  produire  la  péritonite,  ne  devaient  pas  siéger  nécessairement 
dans  riléon.  On  cite  des  péritonites  par  ulcération  ou  perforation  du  caecum  avec 
pérityphlite,  par  ulcération  du  gros  intestin  (Betke). 

Mais  les  lésions  intestinales  typhiques  n*ont  pas  le  monopole  de  la  production 
de  la  péritonite  typhoïde.  La  cholécystite  suppurée  avec  perforation  (Archam- 
bault,  4852;  Rilliet  et  Barthez,  Murchison,  Hagenmûller,  i876;  Liebermeister, 
Thierfelder,  Colin,  Ranvier,  1864;  Leudet»  1874),  ou  sans  perforation  de  la  vési- 
cule (Budd,  Chedevergne,  1864,  Hagenmûller,  1876),  la  périhépatite  (Murchison)  ; 
la  périsplénite  (Gœtz,  Mcrkien),  les  infarctus  de  la  rate  (Murchison,  Robertson, 
Hoffmann,  Jenner,  Liebermeister),  les  abcès  de  la  rate  (Stricker),  les  abcès  de 
la  paroi  delà  vessie  (Griesinger),  les  abcès  de  Tovaire  (Hoffmann);  la  suppura- 
tion développée  dans  l'un  des  muscles  grands  droits  de  l'abdomen  (Zenker,  1864), 
une  adénite  inguinale  (J.  Guyot,  1858),  la  suppuration  des  ganglions  mésenté- 
riques  (Jenner),  la  rupture  de  la  vessie  par  distension  exagérée,  sous  l'influence 
de  la  rétention  d'urine  (Jaccoud),  constituent  autant  de  lésions  qui  peuvent 
donner  lieu  à  la  péritonite  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Parmi  les  nombreuses  causes  de  péritonite,  nous  n'étudierons  que  les  périto- 
nites dues  aux  lésions  intestinales. 

1*  Péritonite  par  propagation.  Cette  péritonite  se  produit  au  début  de  la 
fièvre  typhoïde;  elle  est  précoce.  Elle  éclate  vers  la  fin  du  premier  ou  au  com- 
mencement du  deuxième  septénaire  (Laveran,  thèse  de  Sales,  1875);  cependant 
on  l'a  vue  débuter  après  le  troisième  septénaire  (Vallin)  et  même  tardivement  (2  cas 
de  Murchison),  le  trente-cinquième  et  le  cinquante-sixième  jour  de  la  maladie. 

PATHO«éHiB.  Cette  variété  de  péritonite  a  lieu  par  un  mécanisme  que  l'on 
comprendra*  si  Yqù  examine  ce  qui  se  passe  au  niveau  de  la  séreuse  qui  tapisse 
la  partie  de  l'intestin  où  se  trouvent  les  plaques  de  Peyer.  Le  péritoine  viscéral 
qui  est  en  rapport  avec  une  plaque  dure  est  rouge  à  son  niveau;  tous  les  vais- 
seaux, et  en  particulier  les  petites  veines,  sont  dilatés  et  remplis  de  sang; 
forsque  cette  plaque  est  ulcérée,  la  séreuse  qui  la  recouvre  est  épaisse  et  pré- 
sente des  taches  grises  ou  blanchâtres,  opaques,  à  peine  saillantes,  qu'à  l'œil 
nu  on  pourrait  prendre  pour  des  granulations  tuberculeuses,  mais  qui  sont 
dues  à  des  infiltrations  inflammatoires.  L'inflammation  en  efiet  y  est  manifeste  ; 
on  y  voit  des  cellules  lymphatiques  ou  embryonnaires  agglomérées  au  milieu 
d'une  substance  fondamentale  amorphe.  L'inflammation  a  gagné  en  profondeur 
de  la  plaque  de  Peyer  à  la  séreuse,  à  travers  les  couches  musculeuses.  Cette 
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inflammation  superficielle  du  përitoine  siège  sous  Tendothélium  de  cette  mem- 
brane séreuse  (Gomil  et  Ranvier).  Dans  certains  cas  de  péritonite  typhoïde  par 
propagation,  ce  point  de  départ  peut  être  nettement  démontré  par  la  présence 
d'exsudats  plus  abondants,  ou  par  une  injection  plus  vive  au  ni?eau  d'une  plaque 
de  Peyer  ulcéi'ée  ou  en  voie  de  nécrose.  Mais  parfois  le  point  de  départ  de  la 
péritonite  ne  peut  être  retrouvé,  soit  qu'il  y  ait  déjà  des  ulcérations,  soit  que 
les  lésions  des  plaques  de  Peyer  en  soient  encore  au  stade  de  gonflement, 
comme  cela  a  été  observé  quand  la  péritonite  éclate  à  la  fin  du  premier  septé- 
naire (Laveran  et  Sales). 

Symptomàtologib.  La  péritonite  par  propagation  peut^  être  circonscrite  ou 
généralisée  :  dans  le  premier  cas,  on  voit  se  développer  des  symptômes  périto- 
néaux  qui  restent  limités  et  n'ont  pas  Tintensité  ou  la  durée  de  ceux  de  la 
péritonite  généralisée  ;  ils  vont  bientôt  en  diminuant  ;  dans  le  second  cas,  le$ 
symptômes  sont  ceux  d*une  péritonite  diffuse  aiguë,  à  marche  rapide,  à  termi- 
naison rapidement  fatale.  Quelquefois  la  douleur  est  peu  intense,  le  débat 
n*est  pas  soudain  et  la  mort  survient  sans  grande  manifestation  péritonéale. 
Dans  certains  cas  très-rares,  le  malade  tombe  dans  le  collapsus  après  avoir  tout 
à  coup  présenté  de  vives  douleurs  abdominales.  On  dirait  une  péritonite  psr 
perforation,  sans  qu'on  puisse  en  découvrir  le  point  de  départ  (Griesinger). 

2.  PéritonUe  par  perforation*  La  fièvre  typhoïde  se  complique  souvent  de 
perforation  de  Tintestin.  Les  plaques  de  Peyer  se  sont  nécrosées;  l'intesiio 
s'est  ulcéré  à  leur  niveau,  les  tuniques  ont  disparu,  sauf  la  séreuse,  réduite  à 
l'épaisseur  d'une  toile  d*araignée.  Cette  membrane,  d'une  fragilité  extrême,  se 
déchire  sous  l'influence  de  l'augmentation  de  la  tension  intra-intestinale. 

On  ()eut  juger  de  la  fréquence  de  la  perforation  d'après  la  statistique  suivante, 
qui  porte  sur  1715  autopsies  de  fièvre  typhoïde,  et  où  l'on  a  trouvé  la  perfora- 
tion 196  fois,  soit  dans  1  J,4  pour  100  des  cas;  ce  chiffre  est  une  moyenne  des 
statistiques  anglaises,  françaises  et  allemandes  : 

Autopsies.         Perforalions.       Sur  100. 

Anglais 410  80  19,il 

Français 270  25  9,25 

Allemands iOSS  91  8,75 


1715  196  Moy.  11,4 

Étiologie.  La  perforation  survient  plus  fréquemment  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes.  C'est  ce  que  nous  apprennent  les  statistiques  de  Louis,  Grie- 
singer, etc.  Hais,  comme  dans  la  statistique  de  Hurchisou  qui  porte  sur  73  cas, 
la  proportion  relative  des  malades  des  deux  sexes  est  sensiblement  égale,  Ij 
fréquence  plus  grande  chez  l'homme,  dans  les  auti*es  statistiques,  doit  être  con- 
sidérée comme  n'étant  pas  la  règle. 

Quant  à  l'âge,  on  sait  que  la  perforation  est  trèsnrare  chez  les  enfants;  ceci 
se  conçoit,  puisque  les  lésions  intestinales  sont  en  général  peu  profondes  dans 
l'enfance. 

Certaines  séries  de  malades  oiTrent  plus  de  perforations  que  d'autres.  On  s'est 
demandé  si  ce  fait  ne  tenait  pas  au  mode  de  traitement  et  l'on  a  accusé  la  méthode 
de  Brandt  de  favoriser  la  perforation  intestinale.  Naturellement  les  partisans  de 
cette  méthode  nient  cette  influence  fâcheuse  des  bains  froids  (Liebermeister). 
On  a  aussi  incriminé  le  régime  alimentaire  du  typhique,  l'alimentation  précoce 
et  défectueuse.  Celte  raison  serait  valable,  s'il  était  prouvé  que  l'alimentiition 
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«st  mal  supportée,  qu'il  y  a  formation  exagérée  de  gaz  par  suite  de  la  fennen* 

Utioo  de  certains  aliments,  qu'il  y  a  eu  des  vomissements,  ou  un  effort  de  défé- 
aiion,  ou  simplement  exagération  du  mouvement  péristaltiqiie. 

la  fait  certain,  c'est  que  la  perforation  se  produit  souvent  à  l'occasion  d'un 
mouvement  brusque;  l'action  mécanique  ne  peut  évidemment  agir  que  si  la 
(unique  intestinale  est  très-amincte  par  le  processus  uicératif.  C'est  donc  au 
moment  où  l'ulcération  des  plaques  de  Peyer  est  produite  qu'a  lieu  la  perfo- 
ration, floit  donc  à  partir  du  troisième  septénaire.  Hais  la  règle  souffre  des 
exoqitions.  Peacock,  Goodbridge  etLouis,  l'ont  observée  souvent  le  huitième,  le 
neuvième  et  le  douzième  jour.  Dans  ces  cas,  la  date  du  début  a-t-elieété  établie 
d  une  façon  rigoureuse?  Ne  s'agit-il  pas  de  cas  de  typhus  ambulatoire  à  évolu- 
tion latente?  On  sait  en  effet  que  la  perforation  éclate  parfois  tout  à  coup  au 
milieu  d'un  état  de  santé  apparente,  et  à  l'autopsie  on  trouve  des  plaques  de 
Teyer  profondement  ulcérées  et  perforées. 

La  perforation  est  aussi  fréquente  dans  le  cours  de  la  troisième  et  de  la  qua- 
trième que  dans  celui  de  la  cinquième  semaine.  Elle  peut  être  tardive  et  sur- 
rient alors  dans  une  rechute  ou  au  début  de  la  convalescence  ;  quelquefois  en 
pleine  convalescence,  un  mois,  deux  mois,  trois  mois  après  le  début  de  la 
maladie.  La  perforation  est  précéda,  dans  bien  des  cas,  d'hémorrliagies  intesti- 
nales qui  relèvent  du  même  processus  uicératif.  Sur  82  cas  appartenant  à  Hur- 
chtson  et  Goldamer,  14  fois  il  y  eut  des  entérorrliagies,  soit  dans  17  pour  100 
(les  cas. 

AflATOiUB  PATHOLOGIQUE .  Lo  sîége  de  prédilection  de  la  perfora  tion  est  l'intestin 
^réle,  près  de  la  valvule;  la  perforation  peut  se  faire  aussi,  mais  plus  rarement, 
dans  le  caecum,  le  côlon  ascendant,  et  surtout  au  niveau  de  l'appendice  ver- 
miculaire.  Sur  127  cas  de  perforation  cités  par  fi^itk^  106  fois  la  lésion  existait 
dans  l'iléon,  12  fois  dans  le  côlon,  15  fois  dans  l'appendice. 

La  perforation  est  ordinairement  unique,  quelquefms  double,  triple  ou 
multiple.  La  perforation  n'est  pas  en  rapport  avec  le  nombre  de  plaques  de 
Peyer  ou  des  follicules  clos  atteints,  mais  avec  la  profondeur  de  leurs  ulcéra- 
tions. Une  seule  plaque  malade  suftit  pour. produire  la  perforation  (Ghomel, 
Ândral,  LerebouUet,  Laboulbène,  Hartineau). 

L'orifice  de  perforaticm  est  en  général  très- petit,  comme  une  tête  d'épingle, 
on  grain  de  chènevis  ;  il  forme  le  sommet  d'une  sorte  de  cratère  ou  d'entonnoir 
ouTert  du  côté  ^e  la  muqueuse  ;  Hl  atteint  quelquefois  les  dimensions  d'une 
pièce  de  20  on  de  50  centimes. 

Le  oontenu  intestinal  s'est  vidé  dans  la  cavité  péritonéale  ;  la  péritonite  est 
constante.  Dans  quelques  cas  exceptionnels  on  ne  trouve  pas  de  trace  d'inflam- 
niiilîondela  séreuse,  la  mort  étant  arrivée  trop  rapidement.  Nous  avons  observé 
un  cas  de  ce  genre  à  la  clinique  du  professeur  Bernheim.  La  malade  avait  avant 
1j  Ddort  des  selles  jaunes  très-liquides;  ce  liquide  fut  retrouvé  dans  la  cavité 
péritonéale  et  dans  l'intérieur  de  l'intestin  grêle.  On  pensa  d'abord  qu'il  s'agis- 
sait d'un  épaoehement  purulent,  mais  il  n'y  avait  pas  de  globules  de  pus,  pas 
de  fibrioe*  pas  de  fausses  membranes,  et  la  séreuse  n'était  pas  hyperémiée.  La 
malade  était  arrivée  au  deuxième  jour  de  la  convalescence  lorsqu'en  se  retournant 
dans  son  lit  elle  fut  prise  d'un  frisson  avec  douleur  abdominale  atroce,  suivie  de 
coliques,  et  la  mort  survint  au  bout  de  dix  heures. 

La  pâtitonite  offre  les  caractères  de  la  péritonite  par  perforation  ordinaire.  Nous 
a^insisterons  dooc  pas  sur  ce  point. 
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Symptomàtologie.  Tantôt  on  assiste  au  tablean  classique  de  la  péritonite  par 
perforation;  la  complication  éclate  bruyamment  et  se  reconnaît  aisément  aux 
symptômes  décrits  précédemment  ;  elle  présente  cependant  ce  signe  particulier 
qu*elle  s*accompagne  parfois  d*une  chute  de  la  température  avec  algidité;  ce 
fait  est  d*autant  plus  remarquable  que  la  perforation  se  produit  pendant  la 
période  hyperthermique  de  la  fiè?re  typhoïde.  Mais  elle  peut  avoir  un  début 
insidieux,  surtout  quand  le  malade  est  plongé  dans  la  stupeur.  U  réagit  mal 
et,  du  reste,  on  peut  ne  pas  observer  de  météorisme»  ni  de  vomissements,  ni 
même  de  douleur  (Louis,  Ghomel»  Cruveilhier,  Aurel,  Forget)  ;  on  n'observe 
que  du  collapsus  et  de  Talgidité,  avec  Taltération  des  traits  et  la  petitesse  do 
pouls. 

La  mort  arrive  rapidement  :  sur  65  observations  de  Hurchison,  14  fois  la  mort 
survint  en  moins  de  douze  heures  ;  les  autres  malades  ont  succombé  dans  les 
quarante-huit  heures.  Griesiuger  a  vu  mourir  ses  malades  du  deuxième  au  qua- 
trième jour,  69  fois  sur  81  cas.  La  mort  est  quelquefois  retardée  jusqu'au  sep- 
tième ou  huitième  jour  (Louis,  Andral),  jusqu'au  dix*huitième  et  au  vingt  et 
unième  jour  (Murchison)  ;  dans  ces  cas  il  y  avait  des  adhérences,  et  la  péritonite 
n'était  pas  généralisée. 

4^  Péritonite  dans  l^értsipèlb.  La  péritonite  a  des  rapports  indéniables  aîec 
l'érysipèle;  elle  a  été  observée  dans  l'état  puerpéral  et  chez  le  nouveau-né; 
ce  n*est  qu'exceptionnellement  qu'elle  s'est  produite  en  dehors  de  ces  conditions; 
en  ce  cas,  elle  compliquait  un  érysipèle  du  tronc  ou  de  la  paroi  abdominale. 

g  1 .  Lymphopéritonite  erysipélateuse  des  femme$  en  couche.  Une  femme  en 
couche  est  prise  de  frissons,  de  fièvre,  de  douleur  abdominales,  de  vomisse- 
ments,  etc.,  et  présente  les  symptômes  d'une  fièvre  puerpérale;  en  même  temps 
un  érysipèle  apparaît  au  niveau  des  organes  génitaux,  ou  dans  un  autrepoint  des 
téguments.  D'autres  femmes  couchas  dans  la  même  salle  que  la  première  pré- 
sentent de  la  fièvre  puerpérale  sans  érysipèle,  ou  de  l'érysipèle  sans  fièvre  puer- 
pérale. Ces  rapports  de  l'érysipèle  avec  la  fièvre  puerpérale  ont  été  signalés  par 
Pihan  Dufeillay,  Alexis  Horeau,  Hutchison,  Ingleby,  Duncan,  Maurice  Ray- 
naud,  etc.  On  ne  comprenait  pas  très-bien  la  raison  de  cette  coïncidence  d«s 
deux  affections.  Les  uns  considéraient  la  péritonite  comme  la  manifestation  sur 
le  péritoine  d'un  érysipèle  interne  (Daudé,  Virchow),  les  autres  comme  la  pro- 
pagation au  péritoine  d'un  érysipèle  ayant  pris  naissance  à  la  surface  de  la 
cavité  utérine  (Raynaud)  et  ayant  déterminé  uofe  péritonite  par  propagation.  Depuis 
qu'on  sait  que  la  fièvre  puerpérale  n'existe  pas  (Siredey)  et  que  la  péritonite 
puerpérale  est  une  lympho-péritonite  à  début  de  lymphangite  utérine  septique, 
on  peut  avec  Cheuriin  (th.  de  Paris,  1879)  admettre  l'interprétation  suivante  :  si  la 
femme  en  couche  a  un  érysipèle  externe,  il  n'y  a  pas  de  doute  à  avoir;  si  b 
femme  n'a  pasd'érysipèle  cutané,  on  peut  admettre  que  les  microcooci  de  l'érysi- 
pèle  se  sont  développés  seulement  sur  la  plaie  utérine  et  ont  déterminé  la  lym- 
phangite utérine  comme  l'eussent  fait  les  micrococci  de  la  septicémie  puer- 
pérale. Fehleisen  {jEtiologie  des  Erytipeh,  1885)  et  Rosenbach  ont  obtenu  par 
des  cultures  un  streptococcus  qui  est  désigné  sous  le  nom  de  streptococcus 
érysipélateux  ;  il  est  formé  de  chaînettes  assez  semblables  à  celles  du  Streptococcui 
pyogène  du  phlegmon,  mais  plus  régulières  (Cornil  et  Babès)  et  plus  égales  ;  leurs 
cultures  sur  la  gélatine  et  l'agar-agar  sont  plus  blanches,  moins  épaisses  que  celb 
des  micrococcus  de  phlegmon  et  donnent  l'apparence  de  feuilles  de  fougère^  lors- 
qu'on fait  une  strie  sur  une  plaque  de  gélatine.  Ce  micrococcus  inoculé  reproduit 
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i^érysipèle.  Ces  inocolatimis  se  font  sur  les  animaux  ;  elles  ont  été  faites  sur 
i'bomioe  ))ar  Fehleisen. 

Au  premier  eongrès  allemand  de  gynécologie  de  Munich  (juin  4886),  Winc- 
kel  (de  Munich)  a  présenté  un  lapin  auquel  il  a  injecté  une  culture  provenant 
da  sang  pris  dans  le  cœciim  d*une  femme  morte  de  péritonite  puerpérale.  En 
même  temps  ce  lapin  a  été  inoculé  à  Toreille,  et  il  en  est  résulté  un  érysipèle 
Tru,  nettement  circonscrit.  Winckel  a  présenté  en  outre  des  cultures  qui  ont 
servi  à  ces  inoculations,  puis  une  culture  de  micrococcus  de  Térysipèle  prove- 
nant d*un  érysipèle  typique  de  la  face  sans  formation  de  pus,  et  enGn,  comme 
ienœ  de  comparaison,  une  culture  de  streptococcus  pyogène  provenant  d'un 
phlegmon*  Les  deux  premières  cultures  sont  tout  à  fait  identiques,  aussi  bien 
au  point  de  vue  microscopique  qu'au  point  de  vue  macroscopique,  et  elles 
sont  différendables  de  celle  du  streptococcun  pyogène,  Winckel  voit,  dans 
ce  fait,  ane  preuve  que  les  microbes  spécifiques  de  Térysipèle  sont  une  des 
causes  de  la  fièvre  puerpérale,  et  il  conclut  de  ces  expériences  que  l*idée  d'un 
érysipèle  malin  puerpéral  interne,  introduite  par  Virchow  dans  la  science,  pour 
expliquer  certaines  espèces  de  fièvre  puerpérale,  est  fondée  en  droit. 

De  06  qui  précède  nous  pouvons  conclure  que  la  péritonite  érysipélateuse  des 
femmes  en  couches  est  une  variété  de  septicémie  puerpérale,  dépendant  non 
plus  du  micrococcus  décrit  par  Pasteur  et  Doléris,  mais  du  streptococcus  propre 
à  l'érysipèle. 

g  2.  PériUmite  éryaipélateuMe  des  nouveau-nés.  La  pathogénie  des  accidents 
péritonéaux  des  nouveau -nés  est  susceptible  de  la  même  interprétation  que  celle 
des  accidents  péritonitiques  des  femmes  en  couche  atteintes  d'érysipèle,  quand 
l^érysipèle  siège  sur  la  paroi  abdominale  et  précède  le  péritonite  ;  c'est  vraisembla- 
blement la  plaie  ombilicale  qui  sert  dépeint  d'inoculation  au  micrococcus  érysipéla- 
teux;  consécutivement  il  se  produit  une  phlébite  ombilicale,  phlébite  infectieuse 
qui  peut  aboutir  à  la  suppuration,  et  la  séreuse  se  prend  par  voisinage.  Les 
faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  (Baron,  Lorrain,  Raynaud,  Hervieux,  etc.). 

Mais,  quand  la  péritonite  est  consécutive  à  un  érysipèle  de  la  face,  l'interpré- 
tation n'est  plus  la  même,  et  nous  tombons  dans  le  domaine  de  l'hypothèse.  Un 
fait  certain  cependant,  c'est  que  l'enfant  nouveau-né  se  trouve  dans  un  milieu 
riche  en  streplococci  de  l'érysipèle,  puisque  sa  mère  et  les  femmes  en  couche  de 
la  même  salle  sont  atteintes  d'érysipèle  ;  qu'il  y  ait  une  éraillure  de  la  peau  de  la 
face,  rien  d'étonnant  qu'elle  serve  de  point  d'inoculation  au  micrococcus.  Reste 
à  sav<Hr  maintenant  comment  se  déclare  la  péritonite.  S'agit-il  de  la  localisation 
sur  une  séreuse  de  l'érysipèle,  maladie  infectieuse,  maladie  du  sang?  N'est-ce 
pas  plutôt  une  seconde  inoculation  du  micrococcus  sur  la  plaie  ombilicale,  sans 
production  de  l'érysipèle  de  la  paroi  abdominale?  Cette  dernière  explication 
Doiis  prait  plus  vraisemblable  que  la  première. 

Enfin  Hervieux  a  cité  des  cas  de  péritonite  des  nouveau-nés  suivie  d'érysipèle 
de  la  paroi  abdominale.  Cet  auteur  pense  que  l'érysipèle  cutané  s'est  développé 
secondairement  par  voisinage  ;  la  péritonite  purulente  inoculée  au  niveau  de  la 
plaie  ombilicale  est  primitivement  de  nature  érysipélateuse;  consécutivement  la 
propagation  de  l'érysipèle  se  fait  à  travers  la  paroi  abdominale.  C'est  ainsi  que 
la  pleurésie  peut  donner  lieu  à  des  érysipèles  du  thorax  (Honneret)  ;  la  stomatite 
ulcéreuse  à  des  érysipèles  de  la  face  (Hervieux). 

g  3.  PériUmiie  érysipélaieuse  en  dehors  de  Vêlai  puerpéral  et  du  premier 
âge.     Noos  trouvons  deux  observations  de  péritonite  érysipélateuse  dans  la 
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thèse  de  Cheurlin  (Paris,  1879)  :  Tune  des  malades,  jeune  femme  de  vingt-sept 
ans,  est  alteinte  d*un  érysipèle  ambulant  ayant  débuté  par  le  tronc,  autour  d*uD 
abcès  de  l'aisselle;  la  mort  survint  rapidement  dans  le  coUapsus;  à  Taulopsie 
on  trouva  le  péritoine  hyperémié  et  recouvert  d'un  exsudât  fibrineux  sans 
épanchement.  Dans  l'autre  observation,  il  s'agit  d'une  homme  de  quarante-deux 
ans,  atteint  de  pneumonie  gauche,  puis  d'un  érysipèle  ambulant  du  tronc  soît) 
de  pleurésie  droite  avec  épanchement  séreux,  puis  de  péritonite  suppurée  et 
terminée  par  la  mort. 

Pour  expliquer  ces  cas,  il  faut  admettre,  ou  bien  que  Térysipèle  s'est  propagé 
du  tronc  au  péritoine  à  travers  la  paroi  abdominale,  ou  bien  qne  l'érysipèle  s'est 
localisé  d'emblée  sur  le  péritoine.  Raynaud  admet  la  propagation  de  voisiiiage 
de  la  peau  au  péritoine.  Cheurlin  envisage  l'érysipèle  comme  une  maladie  infec^ 
tieuse  pouvant  étendre  sou  action  nocive  sur  différents  organes,  et  même  sur  les 
séreuses.  Gosselin  admet  parfaitenient  que  l'érysipèle  est  dû  à  un  principe  infec- 
tieux pouvant  donner  naissance,  en  altérant  tout  l'organisme,  à  des  manifes- 
tations diverses,  à  des  lésions  cutanées,  séreuses,  etc.,  et  il  se  base  sur  ce  fait 
que  les  séreuses  et  les  synoviales  se  prennent  quelquefois  dans  les  maladies  infec- 
tieuses (Gosselin,  Érysipkle  chirurgical.  In  DicL  de  méd.  et  de  chir,  praL), 

Les  idées  de  Gosselin  ont  été  en  quelque  sorte  confirmées  par  la  découverle 
du  principe  infectieux,  du  streptococcus  érysipélatenx. 

SyMPTOMATOLOGiE.  La  péritonite  compliquant  un  érysipèle  de  la  paroi  abd<h 
minale  est  insidieuse;  tous  les  symptômes  classiques  peuvent  mancpier;  la  com- 
plication péritonéale  évolue  silencieusement  et  l'autopsie  seule  vient  en  révéler 
l'existence.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans  les  deux  observations 
rapportées  par  Cheurlin.  Le  pronostic  a  été  fatal  dans  les  deux  cas;  on  peut  enoou- 
ciure  que  l'érysipèle  des  parois  abdomiaales  porte  en  lui  un  danger  qui  est  sa 
tendance  à  se  compliquer  de  péritonite. 

5°  Péritonite  puerpérale.  Pour  bien  comprendre  la  péritonite  puerpérale,  il 
est  nécessaire  de  connaître  toutes  les  opinions  médicales  qui  ont  été  émises  depuis 
le  jour  où,  pour  la  première  fois,  la  lymphangite  a  été  considérée  comme 
l'expression,  pour  ainsi  diie  constante,  de  ce  qu'on  appelait  autrefois  la  fièire 
puerpérale. 

C'est  Tonnelé  qui  le  premier,  en  i  829,  décrivit  la  lymphangite,  comme  cause 
des  accidents  puerpéraux.  Sans  doute  le  mémoire  de  cet  auteur  ne  fit  pas  ooblier 
rimportaut  travail  de  Dance(1828)  sur  la  phlébite.  Aussi,  malgré  les  auto|)sie$ 
de  lymphangites  pratiquées  par  Duplay  et  CruveiUiier,  malgré  une  monographie 
de  Botrcl  (1845)  sur  Tangioleucite  puerpérale,  Béhier  (1864)  luinméme  qui,  sans 
s'en  douter,  fit  de  nombreuses  autopsies  de  lymphangite,  voyait  la  phlébite  par- 
tout, et  son  idée  fit  école.  11  avait  cependant  reconnu  que  la  péritonite  était  la 
forme  la  plus  fréquente  de  l'infection  puerpérale,  puisque,  sur  440  autopsies. 
il  constata  114  fois  la  péritonite,  soit  dans  81  pour  100  de  cas.  Jnst  Lucas 
Championnicre,  dans  sa  thèse  de  1870,  a  revendiqué,  pour  la  lymphangite,  1« 
premier  rang  parmi  les  maladies  des  suites  de  couches;  il  a  soumis  à  une 
critique  sévère,  mais  courtoise,  les  propres  faits  de  fiéhier,  et  par  ses  dissections 
et  ses  injections  il  a,  comme  base  anatomiquc  de  cette  conception,  montré  qu^ 
l'utérus  puerpéral  était  d'une  richesse  extrême  en  lymphatiques.  Siredey  (An- 
nales  de  gynécologie^  1875),  dans  un  ailicle  oh  il  prouve  que  la  fièvre  put^r- 
pérale  n'existe  pas,  est  conduit  à  considérer  la  maladie  dite  fièvre  puerpérale 
comme  n'étant  le  plus  souvent  qu'une  lymphangite»  Cette  doctrnie  est  relatée  dans 
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les  thèses  de  deux  de  ses  ëièves,  les  docteurs  Fioupe  et  Auger  (1876).  Dans  le 

Traité  d'accouchements  de  Spiegelberg  (1878),  la  description  que  cet  auteur 
donne  des  lésions  utérines  de  la  fièvre  puerpérale  se  rapporte  absolument  à  celle 
de  la  lymphangite.  Afin  que  Ton  ait  une  idée  exacte  de  la  circulation  lym- 
phatique de  Tutérus  puerpéral,  nous  citons  les  mots  de  Cruikshanks  :  c  Les 
îaisseaux  lymphatiques  sont  aussi  volumineux  qu'une  plume  d*oie,  et  si  nom- 
breux que,  lorsqu'on  les  injecte  au  mercure,  on  serait  presque  tenté  de  croire 
que  la  matrice  n'est  qu'un  tissu  de  vaisseaux  lymphatiques.  »  Siredey,  dans  son 
Ètud^  clinique  sur  les  maladies  puerpérales^  montre  que  la  péritonite  est  une 
lympho- péritonite.  Sur  200  autopsies  faites  dans  son  service  hospitalier,  Siredey  aie 
plus  souvent  rencontré  la  lymphangite  et  la  péritonite  réunies,  puis  la  phlébite 
avec  les  deux  affections  précédentes  ;  plus  rarement  la  phlébite  sans  lymphangite 
oi  péritonite,  très-rarement  la  péritonite  seule.  En  d'autres  termes,  la  péritonite 
puerpérale  et  la  lymphangite  utérine  marchent  de  pair;  il  existe  entre  ces  deux 
Jésions  un  rapport  constant;  les  lymphatiques,  en  effet,  bien  que  leur  com- 
munication directe  avec  le  péritoine  ne  soit  pas  encore  matériellement  prouvée, 
sont  superficiels;  ils  rampent  immédiatement  sous  la  séreuse,  la  couche  de 
tissu  cellulaire  qui  les  couvre  étant  si  mince  qu'elle  disparaît  par  places. 

Cela  posé,  on  comprendra  pourquoi  nous  rejetons,  dans  ce  travail,  les  diverses 
classifications  prônéei  par  les  auteurs,  et  pourquoi  nous  nous  en  tenons,  pour  la 
description  de  la  péritonite  puerpérale,  à  celle  donnée  par  Siredey. 

La  péritonite  puerpérale  peut  être  localisée  dans  certaines  formes  bénignes  ; 
au  contraire,  dans  les  formes  graves,  elle  se  généralise  bientôt.  11  y  a  donc  deux 
variétés  de  péritonites  puerpérales  :  la  péritonite  généralisée  et  la  pelvi-péri- 
tonite.  Nous  renvoyons  l'étude  de  cette  dernière  au  chapitre  Péritonitks  par- 
tielles, article  Pelvi-péritonite  aiguë. 

Ai^ATOMiB  PATHOLOGIQUE.  I.  Péritonite  généralisée.  Les  femmes  qui  suc- 
cumbent  à  la  péritonite  puerpérale  généralisée  ont  le  ventre  fortement  tendu.  A 
l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  les  intestins  distendus  par  des  gaz  et  refou- 
lant le  diaphragme.  L'inflammation  est  plus  marquée  sur  les  organes  pelviens, 
surtout  sur  l'utérus,  que  sui*  les  organes  de  la  partie  supérieure  du  ventre. 
Quand  la  mort  est  arrivée  rapidement,  on  peut  ne  trouver  aucune  trace  d'inflam- 
mation à  la  surface  de  l'estomac  ou  de  la  partie  supérieure  de  l'intestin,  comme 
H  la  péritonite  n'avait  pas  eu  le  temps  de  gagner  les  parties  supérieures.  Le  péri- 
toine est  recouvert  de  fibrine  qui  peut,  par  places,  constituer  des  membranes 
épaisses,  de  véritables  masses  d'un  aspect  blanc  jaunâtre,  friables,  sans  vaisseaux 
de  nouvelle  formation.  L'cxsudat  liquide  est  scro-purulent;il  est  jaunâtre,  lai- 
teux ;  il  est  plus  ou  moins  abondant  ;  sa  quantité  peut  dépasser  1  litre.  Quand 
l'inflammation  a  gagné  la  séreuse  diaphragmatique,  il  peut  y  avoir,  par  suite 
de  la  continuité  des  lymphatiques  sous-péritonéaux  et  des  lymphatiques  sous- 
pleuraux  (Léopold,  Fioupe,  Laroyenne)  à  travers  le  diaphragme,  une  pleurésie 
qui  donne  également  lieu  à  un  exsudât  purulent. 

II.  Lymphangite  utérine.  En  examinant  l'utérus  d'une  femme  en  couche 
morte  de  péritonite,  on  aperçoit  des  cordons  blancs  jaunâtres,  noueux,  manifestes 
à  la  surface  de  la  paroi  postérieure  et  des  bords  de  cet  organe  :  ce  sont  les  lympha- 
tiques enflammés.  Ces  traînées  lymphatiques  ont  un  diamètre  qui  varie  depuis 
celui  d'un  fil  à  coudre  jusqu'à  celui  d'un  stylet  de  trousse,  et  sur  leur  trajet  se 
voient  des  ampoules  variant  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  à  celui  d'un  hari- 
cot, dilatations  lymphatiques  qui  correspondent  aux  espaces,  intervalvulaires 
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remplis  et  distendus  par  le  pus  et  qu*il  ne  faut  pas  prendre  pour  de  vérilables 


J.  L.  Cliampionnière  a  montré  que  c'était  surtout  au  niveau  des  lymphatiques 
enflammés  que  se  trouvaient  les  fausses  membranes  de  la  péritonite.  Cette  dispo- 
sition indique  assez  nettement  la  propagation  de  Tinflammation  des  lymphatiques 
superficiels  à  la  séreuse  péritonéale.  Les  lymphatiques  profonds»  qui  rampenl 
dans  le  parenchyme  utérin  présentent  les  mêmes  altérations  visibles  sur  des 
coupes  de  Tutérus.  Il  est  parfois  difficile  de  suivre  complètement  tous  les  lympha- 
tiques dans  le  tissu  utérin  et  au  voisinage  de  la  muqueuse.  Cepeod«iat 
J.  L.  Championnière  a  insisté  sur  la  richesse  et  le  développement  des  vaisseaui 
lymphatiques  au  niveau  de  la  surface  d'insertion  du  placenta»  et  Léopold  a  décrit 
des  traînées  purulentes  partant  de  la  muqueuse,  qui  suivent  les  tractus  celluleux 
intermusculaires  pour  se  rendre  dans  les  troncs  superficiels  en  enlrainant, 
d*après  cet  auteur,  du  pus,  des  bactéries  et  des  débris  de  muqueuse  enQamoiée. 

Ifayor  a  aussi  trouvé  des  ti'ainees  de  globules  de  pus  allant  de  la  muqueuse 
et  pénétrant  dans  la  couche  musculaire  autour  des  canalicules  lymphatiques. 
Quand  cette  suppuration  périlymphatique  se  confond  avec  le  contenu  du  lympha- 
tique, elle  donne  lieu  à  des  abcès  véritables. 

Les  lymphatiques  peu  vent  être  frappés  de  thrombose  ;  celle-ci  se  produit  dans  le 
cas  de  lymphangite  très-intense,  avec  exsudation  de  fibrine  mélangée  au  pus;  \t 
coagulation  de  la  fibrine  donnç  lieu  à  un  caillot  blanchâtre.  Ces  Uirombus,  eo 
oblitérant  la  circulation  lymphatique,  déterminent  en  amont  une  dilatation  qui 
rend  très-apparents  les  vaisseaux  euûammès;  mais,  au  delà  de  lobstacle,  le  vais- 
seau vide  conserve  son  volume  normal  et  écliappe  à  Tceil  ;  puis,  plus  loin,  à  la 
première  anastomose  latérale,  le  lymphatique  reparaît  dilaté  par  le  pus  que  lui 
apporte  un  lymphatique  voisin  (Siredey). 

Le  tissu  cellulaire  de  Tutérus  est  cadématié  surtout  dans  le  voisinage  des 
lymphatiques  enflammés  ;  cet  œdème  lui  donne  un  aspect  gélatineux  ;  les  cellules 
conjonctives  sont  arrondies»  volumineuses»  leur  protoplasma  est  granuleux,  et  elles 
sont  en  voie  de  prolifération. 

Les  veines  sont  intactes  dans  le  cas  de  lymphangite  utérine  pure  ;  on  peut  observer 
cependant  la  coexistence  des  lésions  de  la  phlébite  avec  celles  de  la  lymphao- 
gite»  mais  la  phlébite  n'est  pas  nécessaire  et  sa  rareté  même  dans  le  cas  de 
péritonite  puerpérale  démontre  suffisamment  qu*il  n  y  a  pas  entre  les  deui 
altérations»  phlébite  et  péritonite,  de  relation  de  cause  à  effet.  Les  lésions  les 
plus  apparentes,  les  plus  considérables»  appartiennent  au  péritoine  et  au  système 
lymphatique;  la  phlébite  est  simplement  surajoutée  à  b  lympho-péritonite,  qui 
n'a  avec  elle  d'autre  lien  que  leur  origine  commune  sous  l'influence  de  la 
puerpéralité. 

III.  Cavité  utérine.  L'utérus  présente  un  volume  considérable;  il  y  a  un^ 
véritable  suspension  du  travail  d'involution  utérine»  un  arrêt  d'involulion  ; 
Tutérus  peut  présenter  14  à  15  centimètres  du  fond  à  la  naissance  du  col  et 
autant  d'une  corne  à  l'autre. 

La  surface  interne  de  l'organe,  au  voisinage  de  l'insertion  placentaire,  est  cou 
verte  d'un  détritus  grisâtre  ou  brunâtre,  sanieux,  sorte  de  bouillie  que  Ton 
peut  détacher  en  faisant  couler  sur  elle  un  simple  filet  d'eau.  La  muqueuse  e>l 
en  voie  de  nécrobiose,  infiltrée  de  globules  de  pus»  de  granulations  graisseuses 
(Cornil),  plus  ou  moins  épaissie;  parfois  elle  a  l'aspect  de  fausses  membranes 
(endométrite  diplitliéritique)»  d'autres  fois  elle  est  jaunâtre  ou  brunâtre»  intiltréc. 
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œdànaiiée,  recouverte  d*un  liquide  puriforme  de  mauvaise  odeur  (endomëtrite 
suppurëe).  Enfin  il  existe  dans  son  épaisseur,  outre  les  granulations,  des  cellules 
iTmphatiques,  des  microbes  qui  sont  parfois  en  nombre  extrêmement  consi- 
dérable. 

Le  tissu  musculaire  est  en  voie  de  dégénérescence  granuleuse  plus  ou  moins 
avancée. 

Ces  altérations  de  la  roétrite  ne  sont  pas  nécessairement  de  nature  inflamma- 
imre  et  peuvent  n*étre  que  des  lésions  régressives  ;  mais  elios  constituent  éga- 
lement, dans  ce  cas»  un  terrain  favorable  au  développement  de  microbes,  qui  sont 
lo  vrais  agents  des  accidents  puerpéraux  et -le  premier  terme  de  cetle  série 
de  lésions  qui  abomtit  à  la  péritonite  puerpérale. 

En  elTet,  après  Taccouchement  et  Texpulsion  du  placenta»  il  existe  dans  Tinté- 
rieur  de  l'utérus  une  plaie  d*un  diamètre  qui  ne  mesure  pas  moins  de  10  centi- 
mètres, criblée  d'une  quantité  innombrable  d*orifices  vasculaires,  béants,  baignés 
d'abord  de  sang  pur  et  plus  tard  d*un  liquide  purulent  mêlé  de  détritus  orga- 
niques susceptibles  d'y  subir  la  décomposition  putride;  parfois  Tabsence  de 
retrait  utérin  favorise  la  formation  dans  Tintérieur  de  la  cavité  de  caillots 
sanguins  susceptibles  de  se  putréfier,  d'autres  fois  il  y  a  rétention  des  lochies  et 
de  détritus  organiques  putréfiés  par  suite  d'obturation  du  col.  C'est  alors  que  les 
bonclies  béantes  des  lymphatiques,  qui  se  trouvent  à  la  surface  de  la  plaie  utérine, 
résorbent  ces  liquides  et  s'enflamment  à  leur  contact;  cette  inflammation  des 
lymphatiques  profonds  de  l'utérus  peut  aussi  bien  donner  lieu  à  des  inflamma- 
tions du  parenchyme  que  l'inflammation  transmise  par  elle  aux  lymphatiques 
réticalaires  sous-péritonéaux  peut  provoquer  par  contiguïté  l'éclosion  de  la 
péritonite. 

Étiologib.  Il  résulte  de  ce  tableau  anatomo-patbologique  que  la  raison  étio- 
logiqae  la  plus  importante  de  la  péritonite,  c'est  la  lymphangite  utérine. 

Sans  doute  on  a  signalé  des  cas  de  péritonite  à  la  suite  de  lymphangites 
pelviennes,  avec  absence  de  lymphangite  utérine  ;  on  a  même  vu  la  péritonite 
se  produire  à  la  suite  de  simples  excoriations  vulvaires  ayant  donné  lieu  i  de 
Tadénite  inguinale  compliquée  elle-même  de  lymphangite  de  la  fosse  iliaque.  De 
même  on  a  rapporté  des  cas  de  péritonite  avec  lymphangite  existant  à  la 
surface  de  l'ovaire  et  surtout  au  niveau  du  bile  ou  bien  encore  au  niveau  du 
pavillon  de  la  trompe. 

Qoel  que  soit  le  mécanisme  du  développement  de  la  lympho-péritonite,  elle 
est  elle-mêiaae  due  à  Tintroduction  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  germes 
microbiens.  Mais  quelle  est  la  substance  même  de  la  contagion,  quel  est  l'agent 
infectieux?  May rhofer,  en  1873,  trouvait,  dans  les  lochies  fétides  des  femmes  en 
couche,  le  vibrion  qui  devait  être  l'agent  de  l'intoxication.  11  put  même  cultiver 
ee  vibrion  dans  une  solution  ammoniacale  et  faire  périr  les  lapins  auxquels  il 
rinjectait* 

Recklinghausen  et  Waldeyer  trouvèrent  aussi  des  organismes  dans  les  liquides 
de  femmes  qui  succombèrent  à  l'infection  puerpérale,  et  décrivirent  la  bactérie 
moniliforme  appartenant  aux  exsudats  des  séreuses. 

En  France,  d'Espine  et  Quinquaud  faisaient  mourir  des  chattes,  des  lapines,  etc. , 
en  leur  injectant  après  le  part,  dans  le  vagin,  du  liquide  lochial  provenant  de 
femmes  ayant  succombé  à  des  accidents  puerpéraux. 

Orth,  en  1875,  pendant  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale  qui  sévissait  à 
Bonn,  montre  le  microbe  infectieux  dans  le  pus  du  péritoine,  des  plèvres  et  des 
DicT.  suc.  V  s.  XXIU.  SI 
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lymphatiques  chez  les  femmes  qui  succombaient;  c'étaient  des  points  globulaires 
mobiles,  isoles,  ou  accouplés  en  nombre  indéfini,  de  manière  à  représenter  un 
diapelet.  Heiberg  (de  Christiania  [1875]]  arrivait  aux  mêmes  résultats. 

En  1876,  Haussmann  (de  Berlin)  injecta,  dans  le  vagin  et  Tutéras  d^animaui, 
du  liquide  locbial  provenant  de  femmes  ayant  succombé  à  des  accidents  puerpé- 
raux. Si  Texpérience  a  lieu  après  le  part,  la  mort  s'ensuit  ;  en  dehors  du  part, 
si  le  vagin  est  sain,  aucun  accident  ne  se  produit;  mais  il  suffit  de  gratter  Tépi- 
ihélium  pour  que  des  accidents  de  septicémie  se  manifestent  aussitôt.  Cette 
expérience  prouve  d'une  façon  péremptoire  le  rôle  immense  de  la  plaie  de 
l'utérus  et  des  autres  parties  de  l'appareil  génital  dans  la  genèse  des  accident 
puerpéraux.  • 

La  même  année,  j*ai  moi-même  trouvé  dans  le  sang  d*une  femme  morte  dans 
le  service  du  professeur  Stoltz  de  petits  bâtonnets  mouvants,  et  le  résultat  fat 
eontrôlé  par  le  professeur  Engel. 

En  1876,  Kehrer  reproduisait  les  idées  autrefois  émises  par  Hayrhofer  (1875) 
et  Cari  Rokitansky  (1875)  sur  la  nature  parasitaire  de  l'infection  puerpérale. 

En  1878,  Hugh  Miller  (d'Edimbourg)  émit  l'opinion  que  des  bactéries  et  des 
vibrions  naissaient  dans  les  lochies,  et  conclut,  comme  ses  prédécesseurSy  qii*il< 
étaient  la  cause  de  l'infection. 

En  1879,  Pasteur  fait  à  l'Académie  de  médecine  sa  première  communication 
sur  le  microbe  puerpéral.  En  1880,  il  revient  sur  la  même  question  et  érige  la 
théorie  parasitaire  sur  les  ruines  de  la  doctrine  surannée  de  l'essentialité. 

Doiéris,  dans  son  Essai  sur  la  'pathogénie  et  la  thérapeutique  des  accidents 
infectieux  des  suites  de  couches^  accepte  franchement  Ja  théorie  pastorienneen 
l'étayant  sur  de  nouvelles  recherches  faites  sous  la  direction  de  Pasteur. 

Dans  l'ouvrage  de  Cornil  et  Babès  (Les  bactéries,  1884),  le  microbe  puerpéral 
est  figuré  diaprés  Pasteur  et  Doiéris  :  ce  sont  des  micrococci  de  volame  variable, 
tantôt  isolés,  tantôt  en  chaînettes,  tantôt  enfermés  dans  l'intérieur  des  cellales, 
tantôt  libres  dans  les  exsudats  inflammatoires;  ils  appartiennent  le  plus  souveol 
an  Streptococcus  pyogenes. 

SYifpTOMAToroGiB.  Daus  le  cours  d'une  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  ou  pour 
mieux  dire  de  septicémie  puerpérale,  les  femmes  en  couche,  après  un  accoadie- 
ment  normal  ou  pathologique,  sont  prises,  quelques  heures  après  la  délivrance, 
le  plus  souvent  du  deuxième  au  cinquième  jour,  d'un  frisson  violent  suivi  d'une 
ascension  thermique  à  59^5,  40  degrés  et  même  plus,  d'une  douleur  violente 
dans  l'hypogastre,  douleur  qui  s'irradie  et  se  généralise  rapidement  çiSi  devenant 
extrêmement  aiguë.  Le  pouls  devient  petit  et  fréquent,  jusqu'à  120, 140  et  160 
pulsations,  l'habitus  péritonéal  est  le  même  que  dans  la  péritonite  ordinaire: 
il  en  est  de  même  des  vomissements,  du  hoquet,  du  météorisme,  qui  est  gënéra- 
lement  considérable. 

Quant  à  la  constipation,  elle  manque  le  plus  ordinairement  ;  les  malades  ont 
des  selles  liquides,  séreuses,  fétides. 

Il  y  a  anurie  ou  plutôt  oligurie  et  les  urines  contiennent  de  l'albumine.  La 
dyspnée,  liée  au  refoulement  du  diaphragme  et  à  son  immobilité  par  suite  de  sa 
paralysie,  est  encore  augmentée  parfois  par  la  coexistance  d'une  pleurésie  (thèse 
de  Charrier,  1857,  et  de  Fioupe,  1876)  ;  celle-ci  survient  d'une  façon  insidieuse 
et  demande  à  être  recherchée. 

Les  lochies  présentent  de  la  fétidité  avant  le  moment  de  l'explosion  de  i^ 
maladie  ;  elles  diminuent  après  et  même  se  suppriment  tout  à  fait. 
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la  sécrétion  lactée  diminae  et  disparatt  également. 

La  mort  surfient  rapidement,  parfois  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  le  plus 
souvent  ea  trois,  quatre  ou  cinq  jours;  la  vie  se  prolonge  rarement  pendant  un 
septénaire;  on  voit  la  douleur  la  plus  vive  diminuer  et  même  disparaître  avant  la 
mort;  œ  symptôme  est  propre  à  la  péritonite  puerpérale.  Arrivée  à  ce  terme,  la 
maladie  s*accompagne  d  une  sensation  de  mieux-étre,  signe  trompeur,  et  la 
mort  survient  sans  que  l'accouchée  ait  perdu  connaissance,  mais  le  plus  souvent 
elle  est  précédée  de  troubles  nerveux  caractérisés  tantdt  par  une  véritable  ataxie, 
Untôt  par  un  état  adynamique  profond. 

La  mort  est  précédée  d*un  état  de  coUapsus  caractérisé  par  l'aggravation  de 
œrtains  symptômes,  des  sueurs  froides  et  visqueuses,  de  la  cyanose  et  du  refroi* 
dissement  des  extrémités,  des  troubles  respiratoires  et  de  la  faiblesse  paraly- 
tique du  cœur. 

Oa  bien  le  coma  succède  à  Tataxo-adynamie. 

L*état  typhoïde  avec  langue  sèche,  noirâtre,  fuligineuse,  soif  ardente,  stupeur, 
prostration  de  forces  compliquée  d'éruptions  érythémateuses  dues  à  des  paralysies 
vaso-motrices,  s'observe  plutôt  dans  la  septicémie  puerpérale  liée  à  la  phlébite  : 
or  oclleHÛ  peut  aussi,  mais  plus  rarement,  être  la  cause  première  de  la  péritonite, 
ou  simplement  accompagner  la  lymphangite. 

On  peut  décrire  deux  formes  de  péritonite  aiguë  généralisée  :  la  forme  inflam- 
matoire franche  et  la  forme  infectieuse. 

Forme  inflammatoire.  Les  symptômes  de  la  péritonite  dominent  la  scène 
morbide  et  la  mort  arrive  par  les  progrès  do  météorisme,  par  des  complications 
du  côte  des  plèvres,  par  l'asphyxie  mécanique.  Sans  doute  cette  forme  est  égale- 
ment due  à  l'infection,  mais  celle-ci  semble  s'effacer  devant  l'intensité  de  la 
péritonite;  la  maladie  peut  se  prolonger  pendant  quatre  à  cinq  jours,  quel- 
quefois pendant  un  septénaire. 

Forme  infectieuse.  Les  symptômes  de  la  péritonite  s'effacent  pour  ainsi 
dire  devant  les  symptômes  de  l'intoxication  du  sang  et  peuvent  même  manquer, 
bien  qu'à  l'autopsie  on  trouve  les  lésions  de  la  péritonite.  Souvent  la  douleur 
ikit  al^lument  défaut  ou,  si  elle  a  existé  au  début,  elle  disparaît  lorsque  éclatent 
les  troubles  nerveux  ;  le  tyropanisme  est  peu  prononcé,  dans  quelques  cas  le 
ventre  est  déprimé:  ces  symptômes  indiquent  un  état  très-grave,  le  pouls 
acquiert  une  fréquence  croissante  et  la  température  s'abaisse.  Tantôt  les  malades 
sont  en  proie  à  un  délire  violent,  continuel,  tantôt  elles  tombent  dans  un  état 
adynamique  comateux  ;  les  urines  contiennent  de  l'albumine,  des  taches  vaso- 
r/iotriees  se  produisent  au  niveau  des  parties  déclives  des  téguments  ou  de  celles 
4{ai  ont  été  comprimées,  et  la  mort  survient  fatalement  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours. 

Pnososnc  et  Traitembut.  La  péritonite  généralisée  est  fatalement  mortelle, 
mais  en  présence  des  premiers  symptômes  de  péritonite  rindication  suprême 
est  de  limiter  l'inflammation  le  plus  tôt  possible,  de  la  circonscrire,  car  la 
p^tonite  partielle,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  un  autre  chapitre,  ne  comporte 
pas  an  pronostic  aussi  sombre.  On  appliquera  le  traitement  antiphlogistique  local  : 
^  à  iO  sangsues  loco  dolenli,  si  la  malade  est  vigoureuse,  des  ventouses  sèches, 
si  la  malade  est  anémiée  par  des  hémorrhagies  antérieures,  la  glace,  qui  est  un 
moyen  de  circonscrire  l'inflammation  péritonéale  supérieur  aux  sangsues  et  aux 
Tentonses  (Siredey).  L'application  de  la  glace  sera  faite  d'une  façon  ininterrompue, 
pluMeors  jours  de  suite.  La  glace  agit  encore  en  diminuant  le  météorisme. 
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Contre  ce  symptôme,  Robert  Latour  a  utilisé  avec  avantage  le  badigeonnage  de 
tout  l*abdomen  au  collodion  élastique  ;  le  coUodion  agit  aussi  contre  la  doulear. 
Le  sulfate  de  quinine  sera  administré  à  titre  d'antipyrétique»  de  sédatif  et  d'anti- 
septique, k  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  vingt-quatre  heures  (Beau^  Siredey). 
L*opium  non-seulement  calme  la  douleur,  mais  fait  cesser  l'agitation  générale  et 
immobilise  Tintestin;  il  sera  administré  par  la  voie  digestive  et  sous  forme  d'in- 
jection de  morphine,  quand  les  vomissements  ne  permettront  pas  son  ingeslkm 
par  l'estomac  ;  on  commence  par  une  injection  sous-cutanée  de  i  centigramme 
et  on  la  répétera  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  jusqu'à  ce  qu'on  ail 
obtenu  l'eflet  voulu.  Gomme  boisson,  pour  calmer  la  soif,  on  donnera  des  eaui 
gazeuses,  du  Champagne,  de  la  bière,  des  grogs  froids  ou  glacés,  ou  bien  la 
glace  en  nature. 

Mais  il  faudra  en  outre  atteindre  la  cause  du  mal,  c'est-à-dire  la  plaie  utérine 
ou  génitale  qui  est  le  siège  de  la  puUulation  et  de  la  résorption  des  microcooci; 
on  fera  des  lavages  antiseptiques  de  la  vulve  et  du  vagin,  qui  débarrasseront 
ces  organes  de  produits  en  voie  de  putréfaction  ;  on  fera,  si  cela  est  indiqué,  le 
lavage  de  la  cavité  utérine  que  l'on  débarrassera  ainsi  d'un  liquide  saoienx, 
trouble,  d'odeur  souvent  infecte,  contenant  des  débris  de  caillots,  de  membnnes 
et  de  placenta.  La  disparition  de  la  fétidité  lochiale  indiquera  l'efficacité  des 
injections  intra-utérines.  Celles-ci  seront  faites  avec  une  sonde  à  double  courant, 
après  application  du  spéculum,  et  le  liquide  employé  sera  de  préférence  une 
solution  de  sublimé^u  1/!2000«. 

Nous  ne  recommandons  ni  l'onguent  napolitain,  ni  le  calomel,  ni  les  vésica- 
toires  au  début,  ni  la  méthode  purgative,  qui  a  le  tort  d'exagérer  la  contraction 
intestinale,  et  pourrait  ainsi  favoriser  la  généralisation  de  la  péritonite. 

6*^  Péritonite  par  perforation.  On  désigne  sous  le  nom  de  péritonite  par  per- 
foration celle  qui  survient  à  la  suite  de  la  rupture  de  la  séreuse,  que  celte 
rupture  se  fasse  par  ulcération,  suppuration  ou  violence  mécanique. 

Ëtiologie.  Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  péritonite  par  perforation 
sont  la  suppuration  et  les  ulcérations  des  organes  de  l'abdomen  ;  dans  ces  cas, 
il  se  produit  d'abord  une  destruction  de  la  paroi  de  l'organe,  celle  du  péritoine 
et  euGn  la  péritonite. 

Les  cas  de  péritonite  par  perforation  comptent  pour  plus  de  8,8  pour  W 
dans  les  cas  de  péritonite  aiguë  diffuse.  Ainsi  Willigk  (Prager  Vierteljahr' 
schriffty  1855,  X,  2)  a  trouvé  sur  565  cas  de  péritonite  diffuse  35  cas  de 
perforation. 

Les  lésions  des  différents  organes  de  l'abdomen  telles  que  les  abcès  du  foie. 
de  la  rate,  les  kystes  hydatiques,  les  collections  purulentes  intra-abdominales, 
les  ruptures  de  la  rate,  des  voies  biliaires,  les  kystes  hématiques,  les  kystes  do 
l'ovaire,  delà  trompe,  les  grossesses  tubaires,  les  kystes  fœtaux,  peuvent,  en  se 
vidant  dans  la  séreuse,  provoquer  des  péritonites  par  perforation.  Cependant  il 
faut  dire  qu'en  règle  générale  c'est  plutôt  à  un  travail  ulcératif  qu'à  une  véri- 
table rupture  qu'est  due  la  péritonite. 

Les  péritonites  par  perforation,  dues  à  un  travail  ulcératif  de  l'intestin,  s'ub- 
servent  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  dysenterie,  dans  l'entérite  tuberculeuse, 
dans  les  ulcères  simples  ou  cancéreux  de  l'estomac  et  du  duodénum,  enfin  dans 
la  cholécystite  typhique  ulcéreuse  (Grisolle),  dans  la  perforation  du  caecum  et  de 
l'appendice  vermiculaire,  dans  le  cancer  du  rectum. 

Quand  il  se  fait  une  perforation,  il  se  développe  simultanément  des  adhérences 
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protectrices  qui  peutent  heureusement  prévenir  la  rupture; quand  cette  dernière 
se  produit,  elle  est  presque  toujours  liée  à  un  effort  ou  à  une  distension  de 
Imtestin. 

Des  corps  étrangers  peuvent  aussi  donner  lieu  à  des  péritonites  par  perfora- 
tion :  calculs  biliaires,  calculs  sterooraux,  arêtes  de  poisson,  fragments  d*os, 
pépins  de  melon,  de  raisin,  etc.  C'est  en  général  en  pénétrant  dans  Tappendice 
iléo^aecal  on  en  s*arrétant  dans  le  cscum  que  les  corps  étrangers  que  nous  venons 
de  citer  produisent  des  perforations  qui  entraînent  la  péritonite. 

Citons  enfin  la  rupture  traumatique  de  Testomac,  de  Tintestin  et  de  la  vessie, 
survenue  à  la  suite  d*une  chute  ou  d*un  choc  riolent,  surtout  quand  ces 
oiganes  sont  fortement  distendus  par  des  liquides  ou  des  gaz. 

Arâtohr  pathologique.  Le  ventre  est,  en  règle  générale,  énormément  distendu 
d  les  parois  abdominales  prennent  plus  rapidement  une  coloration  verdâlre  que 
dans  la  péritonite  ordinaire.  Dès  que  le  péritoine  a  été  incisé,  il  se  dégage  des 
gaz  en  quantité  considérable;  leur  odeur  est  d'autant  plus  fétide  que  la  perfo- 
ration est  plus  voisine  du  rectum  ;  les  gaz  peuvent  manquer  quand  la  perforation 
existe  dans  un  des  organes  pleins  de  Tabdomen,  et  la  distension  de  Tabdomen 
est  modérée,  à  moins  d*épanchement  liquide  ou  de  météorisme.  Les  anses  intesti- 
nales sont  agglutinées  et  tapissées  défausses  membranes;  Tépanchement  est  très- 
abondant,  tantôt  franchement  purulent,  tantôt  constitué  par  un  mélange  de  pus 
et  d'autres  liquides  ;  on  trouve  tantôt  des  matières  fécales,  tantôt  des  débris 
alimentaires,  tantôt  du  sang  altéré  ;  on  peut  aussi  rencontrer  des  corps  étran- 
gers, tels  que  des  débris  d*hydatides,  des  lombrics,  des  calculs  biliaires,  enfin, 
s'il  s*agît  d'une  rupture  de  la  vésicule  biliaire  ou  de  la  vessie,  de  la  bile  ou  de 
Turine  qui  est  reconnue  à  son  odeur  spéciale. 

L'épanchement  peut  être  moins  abondant. 

Quand  on  observe  dans  la  cavité  abdominale  des  corps  étrangers  ainsi  qu'un 
mélange  de  bile,  d'urine  ou  de  matières  alimentaires,  l'origine  de  la  péritonite 
ne  fait  pas  de  doute,  et  il  faut  alors  rechercher  le  point  de  la  perforation.  Cette 
recherche  est  facile  quand  on  voit  sourdre,  à  travers  l'orifice,  des  gaz  ou  des 
liquides.  Mais  parfois  la  perforation  échappe  à  l'examen  le  plus  minutieux,  sur- 
tout lorsque  le  malade  a  vécu  assez  longtemps  pour  que  des  néo-membranes 
aient  eu  le-  temps  de  venir  obturer  l'orifice. 

En  tout  cas,  il  faut  mettre  à  cette  recherche  tous  ses  soins  et  éviter  de  tirailler 
la  fausse  membrane,  de  peur  d'érailler  les  tissus  et  de  croire  à  une  perforation 
alors  qu'il  n'en  existe  pas. 

On  devra  recourir,  dans  les  cas  douteux,  à  l'insufflation  de  l'intestin  sous 
l'eau,  et  rechercher  les  points  par  oh  s'échapperaient  des  bulles  gazeuses. 

Dans  certains  cas,  les  organes  de  l'abdomen  présentent  une  coloration  particu- 
lière qui  est  due  sans  doute  à  l'action  chimique  des  gaz  et  surtout  de  l'acide 
snlfhjdrique. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  péritonite  par  perforation  est  généralisée  ; 
dans  certains  cas  plus  rares,  elle  peut  être  circonscrite. 

SvHPTOHATOLOGiE.  11  j  a  lieu  de  distinguer  trois  ordres  de  symptômes  :  les 
STmptémes  antérieurs  à  la  rupture,  les  signes  de  la  rupture  et  les  symptômes 
propres  à  la  péritonite  qui  en  est  la  suite. 

Nous  renonçons  à  décrire  les  symptômes  antérieurs  à  la  rupture,  car  ils  ne 
iODi  que  l'expression  d'états  pathologiques  très-variables  qui  n'aboutissent  pas 
fatalement  à  la  perforation  ;  ils  devront  toutefois  être  recherchés  par  le  clinicien, 
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car  ils  éclaireront  le  diagnostic  du  mode  de  perforation.  Parfois  aussi  ils  peuvent 
être  nuls,  et  la  perforation  s'annonce  subitement  au  milieu  d*nn  état  de  santé  eo 
apparence  parfaite. 

g  1.  Symptômes  de  la  perforation.  On  admet  généralement  que  le  sjmptome 
propre  à  la  perforation  est  une  douleur  vive,  extrêmement  aiguë,  avec  sensation 
de  déchirure  dans  un  point  limité  de  Tabdomen  ;  cette  douleur  se  généralise 
avec  une  grande  rapidité  et  s*accompagne  d*un  coUapsus  du  degré  le  plus  éleré; 
la  face  se  grippe,  les  extrémités  se  refroidissent,  la  peau  se  couvre  de  sueur,  le 
pouls  devient  petit,  très-fréquent.  Quelquefois  la  perforation  s'annonce  par  un 
frisson  suivi  d'hypcrthermie  passagère,  et  le  frisson  se  produit  même  sans  qu'il 
y  ait  consécutivement  une  inflammation  du  péritoine  ;  nous  avons  obserré  un 
cas  de  ce  genre  à  la  clinique  du  Professeur  Bernheim  :  la  perforation  a  eu  lieu 
au  début  de  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde,  et  la  mort  survint  si  rapi- 
dement qu'à  l'autopsie  il  n'y  avait  aucune  trace  d'inflammation  de  la  sé- 
reuse. 

Dans  certains  cas  plus  rares,  la  perforation  se  fait  sans  éclat  ;  elle  ne  se  laisse 
pas  soupçonner  dans  le  cours  de  la  maladie  dont  elle  n'est  qu'une  complication; 
c'est  un  fait  bien  connu  pour  la  perforation  qui  survient  dai^  les  affections 
aiguës  telles  que  la  fièvre  typhoïde  et  la  dysenterie  ;  de  même  quand  la  perforation 
se  produit  sur  un  péritoine  déjà  malade,  au  cours  d'une  péritonite  chronique 
tuberculeuse. 

Mécanisme  du  coUapsus  qui  suit  la  perforation.  Il  y  a  un  fait  certain,  c'est 
qu'il  faut  renonceràattribuerlecoUapsusàla  rapidité  du  développementetàracuîté 

de  la  péritonite  consécutive.  Assez  nombreuses  sont  les  observations  où  l'on  ne 
trouve  aucune  trace  de  cette  dernière,  et  où  toute  la  lésion  consiste  dans  ia 
rupture  de  la  séreuse  et  l'épanchement  des  liquides  ou  des  gaz  dans  la  caTJté 
abdominale,  la  séreuse  conservant  du  reste  son  état  physiologique. 

On  a  voulu  trouver  la  raison  du  coUapsus  dans  l'intoxication  par  l'hydrogène 
sulfuré  sorti  de  l'intestin  par  l'orifice  de  la  perforation  :  erreur  évidente,  car» 
d'une  part,  la  petite  quantité  d'hydrogène  sulfuré  sortie  avec  le  contenu  intes* 
tinal  ne  saurait  avoir  une  grande  toxicité,  et  d'ailleurs  cette  interprétation 
fait  défaut  pour  les  cas  beaucoup  plus  nombreux  où  la  perforation  siège  sur 
un  autre  point  que  l'intestin,  par  exemple,  au  niveau  de  l'estomac,  de  la 
vessie,  de  la  vésicule  biliaire  ou  de  tout  organe  ou  tumeur  de  l'abdomen. 

Emminghaus  (Berlin.  Klin.  Woch.,  1872)  n'a-t-il  pas  démontré  que  de 
grandes  quantités  d'hydrogène  sulfuré  pouvaient  pénétrer  dans  le  sang  sans 
provoquer  de  coUapsus?  L'innocuité  des  gaz  est  du  reste  démontrée  par  les 
faits  d^injection  d'azote,  de  protoxyde  d*azote  et  d'air  dans  le  péritoine,  san> 
péritonite  consécutive. 

On  a  attribué  le  coUapsus  à  l'intensité  de  la  douleur,  et  cette  explication 
pourrait  être  soutenue  pour  le  cas  où  cette  douleur  est  signalée,  mais  elle  doit 
être  abandonnée  à  cause  du  nombre  respectable  de  cas  où  la  douleur  fait  défaut 
et  où  le  coUapsus  existe. 

Nous  croyons  que  le  coUapsus,  avec  le  cortège  symptomatique  qui  l'accompagne, 
doit  être  considéré  comme  un  phénomène  de  shock,  comme  la  résultante  de  la 
série  des  réflexes  qui  entrent  dans  la  constitution  de  ce  que  Gubler  nommait  le 
péritonisme,  comme  l'expression  la  plus  marquée  de  la  susceptibilité  réactionnelle 
du  péritoine.  Ce  coUapsus  survient  aussi  à  la  fin  de  n'importe  quelle  péritonite 
aiguë,  qu'il  y  ait  ou  non  perforation  ;  les  expériences  de  Richet  et  Reyoier 


PÉRITONITES.  537 

(Cmpies  rendus  de  FAcad.  des9cience$,  1880,  p.  12S0)  ne  tendent-elles  pas  à 

éUUir  que  la  mort  dans  les  irritations  përitonéales  est  produite  par  ébranlement 

Derreux  et  non  par  inflammation  ?  L'irritation  de  la  grande  séreuse  a  même  pu 
proToquer  le  tétanos;  elle  diiTère  selon  le  siège  de  cette  irritation  :  faible  sur  le 
feuillet  pariétal,  faible  au  niveau  du  foie,  ainsi  que  le  prouvent  les  recherches 
de  TerriUon  {Progrès  médical f  1883,  p.  645),  elle  est  excessive  au  niveau  de 
l'intestin.  Celte  irritabilité  est  en  rapport  direct  avec  la  richesse  nerveuse  sensi- 
tife  des  diverses  régions  péritonéales  et  doiÇson  degré  élevé  sur  les  anses  intes- 
tioaies  au  plexus  de  Heissner. 

Tarchanofr  expose  à  Tair  le  péritoine  d'une  grenouille  qui  s*enflamme  rapide- 
Oient;  si  alors  il  touche  un  point  de  la  séreuse  intestinale  avec  nne  aiguille,  le 
eœur  s'arrête  en  diastole.  Cette  action  d*arrét  jette  une  certaine  lumière  sur  le 
mécanisme  complexe  de  la  sidération  péritonéale  qui  se  révèle  par  le  collapsus 
eoDsécQlif  à  la  perforation. 

Cette  aptitude  réactionnelle  de  la  séreuse  abdominale  doit  nécessairement 
nrier  suivant  nne  fonle  de  circonstances  que  nous  ne  connaissons  pas  encore, 
et  les  observations  où  il  y  a  eu  tolérance  plus  ou  moins  parfaite  de  la  part  du 
péritoine  à  Fégard  de  la  perforation  s'expliquent  suffisamment,  soit  par  la  faible 
irritation  que  produisent  certaines  perforations,  alors  que  le  système  nerveux 
cérébro-spinal  a  conservé  son  intégrité,  soit  par  l'incapacité  oh  ce  même  système 
se  trouve  de  répondre  à  l'initation  périphérique,  dans  le  cas  où  il  est  fortement 
atteint,  comme  cela  a  lieu  dans  la  fièvre  typhoïde.  Pour  cette  dernière  maladie, 
o/m  avons,  à  mainte  reprise,  observé  les  deux  formes  de  réaction  :  tantôt 
naile,  il  s'agissait  de  fièvre  typhoïde  avec  atteinte  profonde  des  centres  nerveux, 
tantôt  trèsHremarquable,  la  perforation  se  faisait  dans  le  cours  d'une  fièvre  qui 
était  caractérisée  par  une  intégrité  relative  du  système  nerveux  ou  au  début  de 
h  convalescence. 

Outre  le  collapsus,  la  perforation  se  révèle  par  un  ensemble  de  signes  phy<» 
àqnes  qui  lui  appartiennent  en  propre;  nous  fondons  cette  assertion  sur 
l'exBtence  de  cas  assez  nombreux  dans  lesquels  il  n'exbte  pas  de  trace  de 
p^itonite  à  Tautopsie. 

La  pénétration  des  substances  solides,  liquides  et  gazeuses,  à  travers  l'orifice 
(ifi  perforation,  rend  compte  de  ces  signes  physiques. 

Vue.  Le  plus  souvent  le  ventre  est  fortement  et  également  distendu  ;  cepen- 
liant  il  est  des  cas  où  l'abdomen  est  peu  ballonné;  dans  certains  cas  même  plus 
rares,  le  ventre  est  aplati  :  c'est  lorsque  le  contenu  gazeux  de  l'intestin  s'esl 
^idé  dans  l'abdomen  et  qu'il  était  peu  abondant. 

Quand  le  ballonnement  est  considérable,  ce  symptôme  contraste  avec  l'absence 
de  distension  des  anses  intestinales  et  coïncide  avec  la  dbparition  de  la  matité 
iiqntiqne  et  le  refoulement  du  diaphragme. 

Pdpation.  La  palpation  de  l'abdomen  et  surtout  de  l'épigastre  où,  par  suite 
<le  la  faiblesse  de  leur  poids  spécifique,  s'accumulent  les  gaz  sortis  des  organe» 
ci^xde  l'abdomen,  donne  une  sensation  de  fluctuation  pâteuse  (Traube)  ;  ce  &it 
s  explique  par  la  grande  flaccidité  de  la  paroi  abdominale  à  cet  endroit  et  la 
faible  résistance  de  la  masse  gazeuse,  très-aisément  mobile. 

Succussion.    Si,  oubliant  toute  précaution  ou  méconnaissant  la  perforation 
^  vient  à  secouer  les  malades,  on  produit  un  bruit  de  succussion;  ce  phéao- 
otène  se  manifeste  aussi  dans  les  cas  de  dilatation  de  l'estomac  ou  de  Tintestîn; 
U  8  explique  par  le  conflit  de  l'air  avec  les  liquides  qui  sont  contenus  dans 
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organes,  mais  dans  les  cas  d*épanchenient  gazeux  du  périloÎDe  ce  bruit  «st 
plus  éclatant  et  moins  localisé. 

Percussion.  Elle  permet  de  constater  la  présence  des  liquides  et  des  gaz; 
dans  les  parties  déclives,  on  obtient  de  la  matité,  dans  la  partie  élevée,  le  son  e^i 
tympanique,  souvent  avec  un  éclat  métallique.  Cette  qualité  du  son  est  la 
même  sur  une  grande  surface  de  Tabdomen,  quand  Tépandiement  gazeux  est 
abondant  et  quand  il  recouvre  des  anses  intestinales.  Hais,  quand  celles-ci  restent 
distendues,  ou  bien  sont,  par  suite  d*inflammation  antérieure,  fixées  à  la  paroi 
abdominale  antérieure  par  des  adhérences,  dans  le  cas  aussi  où  répanchemeot 
gazeux  est  abondant  et  se  trouve  en  quelque  sorte  réduit  à  une  bulle  d*air,  le  son 
de  percussion  varie  suivant  que  Ton  percute  au  niveau  de  la  bulle  ti*air  libre,  oa 
sur  les  anses  intestinales  distendues  ;  il  y  a  alors  des  changements  de  hauteur  du 
son  tympanique  :  celui-ci,  plus  grave  quand  on  percute  à  Tépigastre  où  se  collecte 
Tair  libre,  sera  plus  aigu  au  niveau  des  anses  intestinales;  si  on  pouvait  sans 
douleur  déplacer  le  malade,  on  verrait  également  que  le  son  grave  se  déplace 
avec  la  bulle  d*air,  et  que  le  son  des  anses  mtestinales  reste  le  même,  malgré 
le  changement  de  position  dti  malade. 

Auscultation.  Quand  l'intestin  n*est  pas  perforé,  Toreille  perçoit  le  glouglou 
intestinal;  dans  le  cas  de  perforation  de  cet  organe,  on  observe  un  silence 
complet,  si  le  malade  est  maintenu  immobile;  on  peut  observer  du  tintemeol 
métallique  quand  l'orifice  de  perforation,  baignant  dans  le  liquide,  laisse  échapper 
des  bulles  gazeuses  qui  éclatent  alors  à  sa  surface. 

g  II.  Symptômes  de  la  péritonite  par  perforation.  Ce  sont  les  symptômes 
de  la  péritonite  aiguë  diffuse,  avec  cette  ditïérence  que  le  collapsus  rapide  en  a 
singulièrement  modifié  révolution  clinique.  C'est  ainsi  qu'il  peut  se  produire 
un  frisson  plus  ou  moins  intense,  puis  la  fièvre  s'allume,  les  vomissements 
surviennent  avec  de  la  constipation,  du  météorisme  et  de  la  dyspnée:  mais  li 
douleur  n'augmente  pas  comme  dans  la  péritonite  aiguë  diffuse,  et  on  a  cite 
des  cas  où,  très-vive  au  moment  de  la  perforation,  elle  se  calmait  malgré  le 
développement  de  la  péritonite  et  n'était  même  pas  rendue  bien  vive  par  1^ 
palpation  de  l'abdomen.  La  fièvre,  qui  d  ordinaire  est  si  vive  dans  le  cours  de 
la  péritonite  aiguë  est  très-modérée  dans  la  péritonite  par  perforation,  peut 
faire  complètement  défaut  et  est  m.éme  parfois  remplacée  par  de  l'hypothermie; 
dans  ces  cas  le  collapsus,  avec  l'état  algide  qu'il  détermine,  domine  la  scène  mor- 
bide et  remporte  sur  la  réaction  inflammatoire  causée  par  la  péritonite.  Et  de 
fait,  presque  toutes  les  péritonites  par  perforation  sont  apyrètiques,  et  il  suDit 
même  qu'une  perforation  se  fasse  dans  le  cours  d'une  maladie  aigué  pour  que 
la  température  baisse  rapidement  même  au-dessous  de  la  normale. 

Duaée.  En  général  les  malades  succombent  au  bout  de  deux  à  quatre  jours, 
quelquefois  après  six  ou  vingt-quatre  heures  seulement;  plus  rarement  h 
maladie  dure  un  septénaire;  dans  des  cas  exceptionnels  elle  passe  à  Tétat  chro- 
nique; on  a  même  cité  des  cas  de  guérisou. 

Pronostic  La  péritonite  par  perforation  est  presque  toujours  mortelle;  cela 
tient  et  à  l'intensité  de  la  sidération  de  l'organisme  par  la  perforation  et  par 
la  péritonite  consécutive,  et  au  peu  de  tendance  qu'a  l'inflanunation  à  se  limiter 
et  à  la  septicité  des  liquides  qui  font  irruption  dans  le  péritoine. 

On  a  cependant  relaté  des  cas  de  guérisons:  c'est  ainsi  que  Finsen  (Airk.  df 
metf.,  6*  série,  t.  XHI,  p.  42)  a  rapporté  4  observations  de  rupture  dans  1<* 
péritoine  de  kystes  hydatiques  du  foie  non  suivie  de  péritonite.  Ue  même  on  j 
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cité  des  obsenratîons  de  perforation  des  voies  biliaires  non  suivies  de  terminaison 
fatale  :  fiiat-il  voir  dans  la  dilution  de  la  bile  par  une  abondante  sécrëtion  séreuse 
la  raison  de  cette  innocuité  d'un  liquide  éminemment  irritant?  Heriin  nVt*ii 
pas  déterminé  sur  un  chat  un  épanchement  de  bile  dans  le  ventre  en  piquant 
la  vésicule  du  fiel,  puis  guéri  Tanimal  en  pratiquant  des  injections  d*eau  tiède 
dans  le  péritoine  ? 

Ce  qui  arrive  pour  la  bile  a  été  également  observé  pour  le  sang;  dans  certains 
cas  de  rupture  d*organes  avec  épanchement  de  sang,  il  peut  se  produire  une 
péritonite  subaiguë  avec  hypersécrétion  séreuse  ou  ascite  consécutive  qui  n*en* 
traioe  pas  la  mort  et  est  susceptible  de  guérison. 

Diâgrostic.  L*examen  de  Tabdomen,  joint  aux  données  fournies  par  les 
anamnestiques  et  par  certains  symptômes  fonctionnels,  pourra  faire  reconnaître 
la  perforation  même  dans  les  cas  oh  Ton  n'aura  pas  eu  Toccasion  de  traiter  le 
malade  avant  la  production  de  la  déchirure  du  péritoine. 

Sans  doute  le  diagnostic  ne  sera  pas  aussi  aisé  que  si  la  perforation  se  produit 
dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  d*une  dysenterie»  et  en  général  d'une  affec- 
tion de  l'abdomen  préalablement  bien  établie. 

Cependant  il  est  un  certain  nombre  d'états  pathologiques  qui  donnent  lieu  au 
collapsns  et  qui  par  suite  pourraient  en  imposer  pour  une  perforation  et  réci- 
proquement. 

i*  Hémorrhagie  interne.  Celle-ci  donne  lieu  à  un  état  syncopal  avec  une 
prostration  subite,  un  refroidissement  périphérique  avec  sueur  profuse,  de  la 
petitesse  du  pouls,  un  abaissement  de  la  température.  Mais  l'hémorrhagie 
interne  s'accompagne  d'une  décoloration  des  téguments  et  des  muqueuses  et 
dans  ce  cas  le  faciès  n'est  pas  grippé.  Stokes  arriva  au  diagnostic,  dans  un  cas 
de  péritonite  par  perforation,  consécutive  à  un  ulcère  de  l'estomac,  par  les 
anamnestiques  et  par  ce  signe  particulier  que  les  battements  des  artères 
fémorales  paraissaient  être  plus  violents  que  de  coutume,  phénomène  attribué  à 
la  stimulation  produite  par  la  péritonite,  tandis  que  le  pouls  radial  avait 
disparu. 

Dans  le  cas  rare  oh  l'hémorrhagie  serait  due  à  la  rupture  d  un  anévrysme 
méconnu  dans  la  cavité  abdominale  le  diagnostic  deviendrait  impossible  (Hilton 
Fagge). 

2^"  Occlusion  intettinale.  L'occlusion  intestinale  est  apyrétiquo,  tant  qu'elle 
ne  se  complique  pas  de  péritonite;  les  douleurs  qu*elle  produit  sont  paroxys- 
tiques, et  cessent  en  même  temps  que  les  contractions  péristaltiques  et  anti- 
péristaltiques  de  l'intestin.  Celles-ci  sont  visibles  sous  les  téguments  de  l'abdomen  ; 
la  constipation  est  absolue,  il  n'y  a  pas  d'émission  de  gaz,  il  existe  des  vomis- 
sements fécaloides.  Néanmoins,  dans  certains  cas,  la  perforation  peut  donner 
lieu  aux  mêmes  symptômes  que  l'occlusion  intestinale;  Henrot  a  publié  dans  sa 
thèse  plusieurs  cas  de  pseudo-étranglements  qui  n'étaient  que  des  péritonites 
par  perforation,  et  Grisolle,  dans  deux  cas,  diagnostiqua  «  occlusion  intestinale  », 
alors  qu'il  s'agissait  de  péritonite  sans  la  moindre  obstruction.  Rivet  (France 
méd.y  4876)  rapporte  un  cas  semblable. 

Chex  les  enfants,  Rilliet  et  Bartbez  signalent  la  difificulté  qu'il  y  a,  en  l'absence 
de  vomissements  stercoraux,  de  faire  le  diagnostic  différentiel  de  l'invagination 
et  de  la  péritonite. 

5<*  Coma  diabétique.  Certaines  formes  du  coma  diabétique  simulent  la 
péritonite  par  perforation;, la  douleur  débute  brusquement  en  un  point  limité 
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du  ventre  et  devient  excessivement  vive;  la  &oe  se  grippe,  il  se  produit 
de  la  dyspnée,  le  malade  a  les  extrémités  froides,  le  pouls  petit,  il  est  en  col- 
lapsus. 

Le  diagnostic  est  positivement  difficile^  si  on  a  négligé  d'examiner  les  arioes, 
si  la  respiration  du  malade  n*est  pas  bruyante,  si  son  haleine  ne  dégage  pas 
Todeur  d*acétone. 

Autrefois,  quand  on  voyait  un  diabétique  connu  tomber  dans  cet  état  qui 
rappelle  si  bien  la  péritonite  par  perforation,  on  ne  pouvait,  pour  ainsi  dire, 
pas  éviter  Terreur,  et  on  était  étonné  de  ne  rien  trouver  à  Tautopsie;  nous 
avons  présent  à  notre  mémoire  un  cas  de  ce  genre. 

Depuis  que,  grâce  aux  travaux  de  Kussmaul,  nous  connaissons  ce  mode  de 
terminaison  du  diabète.  Terreur  n*est  plus  permise;  en  tout  cas  cette  connais- 
sance nous  impose  Tobligation  d'examiner  les  urines  de  tout  malade  qui  s  offre 
à  notre  examen  avec  les  symptômes  de  la  péritonite  par  perforation. 

Étant  donné  le  diagnostic  de  péritonite  par  perforation,  il  faut  en  reconnaître 
la  cause. 

1°  Perforations  du  tube  digestif*  Elles  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes et  donnent  lieu  aux  plus  vives  douleurs,  sauf  dans  quelques  circonstauces 
telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie  et  la  péritonite  tuberculeuse  chro- 
nique; Tépanchement  du  contenu  du  tube  digestif  peut  provoquer  la  mort,  sans 
péritonite,  en  quelques  heures;  le  ballonnement  est  en  général  considérable. 

A.  Estomac  et  duodénum,  La  perf«ifation  de  ces  organes  se  révèle  par  une 
douleur  à  Tépigastre;  souvent  les  malades  ont  antérieurement  souffert  de  drs- 
pepsie  douloureuse  ;  rarement  cependant  Tulcère  de  Testomac  ou  du  duodénum 
est  resté  latent.  Dans  quelques  cas  fort  rares  aussi  de  vaste  perforation  ou  déchi- 
rure de  Testomac,  les  vomissements  ont  fait  absolument  défaut.  Dans  un  cas  cité 
par  Goncato  (Giom.  intemaz.  délie  scienzemed.,  1879),  et  où  le  duodénum  était 
perforé,  il  trouva  par  la  ponction  de  Texsudat,  de  Tacidité  et  des  sarcines. 

B.  Intestin»  La  perforation  peut  siéger  dans  Tiléon,  comme  c'est  le  cas 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  tuberculisation  intestinale,  dans  lecœcum  et  le  gros 
intestin,  comme  cela  a  lieu  dans  la  typhilite  ou  la  dysenterie,  dans  le  rectum, 
comme  cela  se  produit  dans  le  cancer  ou  le  rétrécissement  de  cet  organe. 

2®  Perforations  ou  ruptures  des  organes  abdominaux.  Les  ruptures  trau- 
matiques  donnent  lieu,  en  même  temps  que  la  douleur  localisée  au  point  frappé, 
aux  signes  d'un  épanchement  sanguin  dans  la  cavité  péritonéale.  La  mort  sur- 
vient rapidement  par  les  progrès  de  Thémorrhagie  interne  ;  rarement,  et  seulement 
dans  les  cas  où  Tépanchement  sanguin  est  peu  abondant,  il  se  fonue  un  exsudai 
séreux  avec  péritonite  suraiguë  mortelle. 

Les  ruptures  organiques  sont  dues  à  des  abcès  et  à  des  infarctus;  elles 
entraînent  une  péritonite  suppurée  :  c*est  ainsi  qu'agissent  les  abcès  du  foie,  de 
la  rate,  des  trompes,  des  ovaires,  des  ligaments  larges;  on  ne  trouve  guère 
d'infarctus  que  dans  la  rate  et  le  foie.  On  reconnaîtra  le  siège  de  la  rupture 
d'après  les  anamnestiques. 

3°  Rupture  des  kystes  et  tumeurs  abdominales.  Si  Ton  a  reconnu  Teiis- 
tence  de  kystes  et  de  tumeurs  dans  l'abdomen,  on  rapportera  la  péritonite  par 
perforation  à  la  rupture  de  ces  kystes  et  de  ces  tumeurs.  Cela  sera  facile,  s'il 
s'agit  de  kystes  hydatiques  du  foie,  de  kystes  ovariques  diagnostiqués  antérieu- 
rement. Pour  les  kystes  fœtaux,  leur  diagnostic  préalable  est  hérissé  de  difficultés  : 
souvent  en  effet  la  grossesse  extra-utérine  passe  inaperçue  et  les  accidents  de 
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péritooite  ëclalent  soudainement.  Dans  les  trois  premiers  mois  on  supposera 

plutôt  qu'il  s*agit  de  grossesse  tubaire;  à  une  époque  plus  avancée  de  la  gros- 
sesse extra-utérine  on  admettra  la  mpture  d*un  kyste  foetal. 
4*  Perforation  de  Vappendice  iléo-ccecal.    Ces  perforations  donnent  lieu  à 

deux  variétés  de  la  péritonite  appendiculaire,  à  la  péritonite  généralisée  par 
perforation  et  à  la  péritonite  localisée  par  le  même  mécanisme;  généralement 
l'alTection  débute  au  milieu  d'un  état  de  santé  qui  ne  s*est  jamais  démenti; 
d*aatres  fois  cependant  les  malades  ont  souffert  autrefois  de  typblite.  Parfois  le' 
diagnostic  est  rendu  aisé  par  Tapparilion,  avant  la  perforation,  de  la  tumeur 
Ufo-caecale. 

TiAiTEHENT.  lluc  indication  prime  toutes  les  autres  :  l'immobilisation  com» 
plètede  la  séreuse  péritonéale.  On  l'obtiendra  par  le  repos  au  lit  sans  le  moindre 
mooTement,  par  l'immobilisation  de  l'intestin  avec  l'extrait  d'opium  à  la  dose 
élerée  de  10,  20  et  même  50  centigrammes,  ou  mieux  les  injections  de  mor- 
phine, et  par  la  suppression  de  toute  alimentation.  Il  faut  en  effet  toujours 
rechercher,  si  c'est  possible,  à  obtenir  la  cicatrisation  de  l'orifice  de  perforation 
H  l'atténuation  du  processus  péritonitique,  sa  circonscription,  sa  localisation. 
Car,  s'il  est  difficile  de  prouver  que  la  péritonite  par  perforation  intestinale 
puisse  se  circonscrire,  certains  faits  rapportés  par  Murchison  laissent  un  doute 
à  Tesprit.  En  tous  cas,  comme  l'observation  de  cholécystite  ulcéreuse  dothiénen- 
térique  avec  perforation  de  la  vésicule  et  péritonite  localisée  suivie  de  guérison 
cit^  par  Rilliet  et  Barthez  prouve  que  la  péritonite  par  perforation  non  intes- 
lioaie  est  susceptible  de  se  circonscrire,  le  clinicien  devra  toujours  poursuivre 
ce  but,  même  dalis  les  cas  les  plus  désespérés. 

1^  PéaiTOfiiTE  APPENDICULAIRE.  Parmi  les  péritonites  par  perforation, la  périto- 
oite appendiculaire  mérite  une  mention  spéciale,  tant  à  cause  du  processus 
d'où  elle  dérive  que  par  suite  du  tableau  symptomatique  particulier  qu'elle 
présente.  La  péritonite  appendiculaire  n'est  pas  décrite  comme  entité  morbide 
dans  les  traités  de  pathologie  ou  dans  les  articles  des  dictionnaires.  Un  auteur 
danois,  With,  a  cependant  publié  une  monographie  importante  sur  celte  question. 

Le  sobstratum  de  la  péritonite  appendiculaire,  c'est  une  lésion  de  caecum  ou 
de  son  annexe,  l'appendice  vermiculaire. 

Étiologie.  La  lésion  du  caecum  et  de  son  appendice  peut  être  due  à  l'irritation 
produite  par  la  stase  des  matières  stercorales,  de  calculs  stercoraux,  de  calculs 
biliaires,  de  corps  étrangers  quelconques,  pépins  et  noyaux  de  fruits,  fragments 
d'os,  épingles,  grains  de  plomb,  vers  intestinaux  ;  ces  corps  étrangers  produisent 
des  ulcérations  ou  bien  des  lésions  inflammatoires  (typhlite,  périlyphlite). 

Elle  peut  survenir  dans  le  cours  de  maladies  générales  et  être  due  au  déve- 
loppement de  lésions  propres  à  ces  maladies  sur  cette  partie  du  tube  digestif: 
c'est  ainsi  qu'on  voit  se  développer  les  ulcérations  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la 
tuberculose,  ainsi  que  celles  de  l'entérite  chronique  sur  le  caecum  et  son  appendice. 

Ces  parties  peuvent  aussi  être  atteintes  par  la  gangrène,  par  le  cancer. 

L'orifice  de  communication  de  l'appendice  avec  le  caecum  peut  être  obstrué, 
et  alors  les  produits  de  sécrétion  s'accumulent  dans  l'appendice,  le  distendent 
et  peuvent  amenei*  soit  la  rupture  de  cet  organe,  soit  l'ulcération  de  ses 
parois. 

Ce  que  Ton  trouve  encore  parfois,  ce  sont  des  ulcérations  perforantes  de  cet 
appendice  et  du  caecum  qui  paraissent  être  de  même  nature  que  l'ulcère  rond  de 
Testomac  et  du  duodénum;  elles  ne  sont  dues  ni  à  l'oblitération  de  l'orifice  de 
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Tappendice,  ni  à  riuflammation  du  cœcum»  ni  à  l*u8iire  des  parois  par  des  corps 
étrangers,  ni  à  d*autres  processus  déjà  indiqués. 

Enfin  il  peut  se  produire  une  inflammation  isolée  du  caecum  ou  de  son  appen- 
dice ou  de  ces  deux  parties  réunies  ;  c*est  la  typblite  ou  la  typhlo-pérityphlite 
qui  peut  être  primitive  ou  secondaire  à  des  inflammations  de  voisinage. 

La  cause  la  plus  fiéquente  de  la  péritonite,  c'est  la  perforation;  cependant  œ 
dernier  processus  n*est  pas  nécessaire;  le  mal  peut  se  propager  par  continuité  de 
tissu  à  la  séreuse  péritonéale^ 

Age.    Les  trente  cas  relatés  par  With  se  répartissent  ainsi  : 

16  4  20  ans 6  cas. 

aO  à  30  ans 12  — 

30  i  40  ans 7  — 

40  à  50  ans 5  — 


30  cas. 


La  maladie  frappe  surtout  les  adultes  (24  adultes,  6  adolescents). 

Sexe.    Sur  les  30  cas  de  With,  il  y  a  23  hommes  et  7  femmes  seulement. 

Anatomie-pâthologiqok.  La  péritonite  est  souvent  généralisée  :  cela  dépend 
soit  d'une  perforation  qui  dévei'se  dans  la  cavité  abdominale  la  matière  contenue 
dans  le  caecum  ou  dans  son  appendice,  soit  de  l'intensité  de  la  pérityphlite  pro- 
pagée ;  mais  elle  peut  aussi  être  circonscrite,  soit  que  cette  péritonite  de  nature 
adhésive  constitue  à  elle  seule  tout  le  processus  péritonéal,  soit  qu'une  périto* 
nite  adhésive  produite  antérieurement  ait  limité  la  nouvelle  inflammation  et 
protégé  le  reste  de  la  cavité  périlonéale. 

Dans  Tun  ou  Tautre  de  ces  cas,  on  trouve  à  Tautopsie  tantôt  une  péritonite 
généralisée  suppurée  avec  épanchement  de  matière  fécale,  tantôt  un  abcès 
enkysté  dans  la  région  iléo-caecale. 

Le  caecum  et  l'appendice  sont  englobés  au  milieu  des  ezsudats  récents,  et  por- 
tent soit  les  traces  de  leur  inflammation,  soit  des  lésions  ulcératives,  soit  îles 
perforations. 

Les  cas  de  péritonite  généralisée  sont  assez  nombreux.  Citons,  comme  exemples. 
ceux  de  Tavignot  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1840),  de  Briquet  {Arch.  gén.dt 
méd.,  1841),  de  Dufour  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1852),  de  Cauchois  (Btdi  di 
la  Soc.  anat.^  1873),  de  Lancereaux  {Arch.  gén.  de  méd.^  1874),  de  Cheoei 
(BuU.  de  la  Soc.  anaL^  1875),  de  Régnier  (ibid.)^  de  Howard  Harsch  (Bri 
Med.  Joum.^  1872),  de  Firmy  (Dublin  Joum.,  1875),  de  Wickham  Legg  [^f^ 
Barth.  Hosp.  Beports,  1875),  de  Wilson  {Med.  Rew.,  1884),  de  Henrot  (thè» 
de  Paris,  1865),  de  Duplay  (Arch.  gén.  méd.f  1876),  de  Folet  (Gaz.  méd.à 
Paris,  1876),  de  Roger  (Soc.  med.  des  hôp..,  1881),  et  surtout  les  12  cas  que 
G.  E.  With  a  rassemblés  dans  sa  monographie  (G.-E.  With,  De  la  péritoniii 
appendiculaire^  30  observations,  Copenhague,  1879). 

Les  cas  de  péritonite  localisée  sont  plus  fréquents;  citons  celui  de  Uaydei 
(Brit.  Med.  Journ,j  1874)  14  cas  de  With,  et  certains  cas  décrits  sous  le  nom  (i 
pérityphlite  suppurée  :  dans  ces  cas  la  collection  purulente  est  intra-péritonéale 

La  péritonite  localisée  peut  être  adhésive  comme  cela  est  arrivé  7  fois  sur  \t 
14  cas  de  Witli.  Quand  elle  est  adhésive,  l'appendice  se  recouvre  d'une  minc< 
couche  de  fibrine  qui  est  pénétrée  par  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonclif  et 
formation  nouvelle;  il  en  résulte,  au  début,  une  petite  tumeur  appendiculaire 
plus  tard  une  immobilisation  de  l'appendice  par  des  adhérences  qui  le  6xea 
aux  parties  qui  sont  en  rapport  avec  lui  ;  le  plus  souvent  le  diverticuie  s'atn) 
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phie;  d'autres  fois  l'appendiee  8*unit  à  l'utérus,  k  la  vessie,  à  la  paroi  abdomi- 
nale,  mais  seulement  par  son  extrémité  libre;  il  s'ensuit,  lorsque  Tadhérence 
est  derenue  solide  par  lorganisation  fibreuse  du  tissu  nouveau,  qu'il  forme 
Qfl  pont,  une  espèce  de  bride  au-dessous  de  laquelle  rintestin  grêle  pourra 
sëtnngier. 

Quand  elle  est  suppurée,  elle  offre  les  caractères  de  toute  péritonite  enkystée, 
eoglobant,  dans  le  cas  particulier,  le  caecum  et  l'appendice,  contenant  du  pus, 
seul,  oa  bien  avec  le  pus  certains  corps  étrangers,  des  matières  fécales  quand  il 
y  a  ulcération  perforante  de  ces  organes,  même  desgas  fétides  (abcès  stercoraux). 
Le  caecum  peut  être  épaissi  et  ses  parois  infiltrées  ainsi  que  celles  de  Tappen- 
dice. 

SniPTOMATOLOGiB.    Les  symptômes  varient,  suivant  l'évolution  clinique  de  la 

maladie  primitive  qui  a  pu  être  latente;  ils  varient  aussi  suivant  que  la  péri- 

loaite  est  généralisée  ou  localisée,  et  dans  ce  dernier  cas  suppurée  ou  adhésive. 

Ou  peut  assister  au  tableau  de  la  maladie  qui  produit  les  lésions  secondaires 

dn  caecum  ou  de  l'appendice,  fièvre  typhoïde,  tuberculose,  entérite  chronique, 

cancer. 

Le  malade  peut  avoir  eu  autrefois  une  typblite  ou  une  pérityphlite  guérie. 

Le  plus  souvent  on  assiste  au  développement  d'une  typblite  ou  d'une  péri- 

tTphlite  compliquée  bientôt  de  péritonite  localisée  ou  généralisée  ;  ou  bien  on 

Tott  se  manifester  les  symptômes  d'une  péritonite  localisée  au  niveau  de  la 

r^on  iléo-caecale,  adhésive  ou  suppurée,  ou  encore  se  dérouler  les  symptômes  de 

rélranglement  interne  (Henrot,  Duplay).  Enfin  les  symptômes  de  la  péritonite 

par  perforation  peuvent  éclater  brusquement  au  milieu  d  une  santé  bonne 

en  apparence. 

Tout  cela  fait  qu'on  ne  peut  donner  une  description  univoque  de  la  péritonite 
iléo-eaecale  ;  nous  essaierons  de  faire  un  tableau  rapide  des  différents  processus 
qne  l'on  peut  observer  en  semblable  circonstance. 

I""  Pérityphlite  avec  péritonite  circonscrite.  11  se  produit  un  frisson  plus  ou 
moins  intense,  suivi  de  fièvre  et  d*une  vive  douleur  dans  le  flanc  droit,  de 
ii>Dstipation,  parfois  de  diarrhée,  de  vomissements  et  de  météorisme.  Puis  il 
se  forme  une  tumeur  dans  la  lusse  iliaque  droite  au-dessus  du  pli  inguinal, 
qui  est  constituée  par  le  caecum,  Tappendice  et  les  exsudats  péritonéaux  :  c'est 
il  pérityphlite  avec  péritonite  circonscrite.  Dans  ce  cas^  c'est  le  tableau  de  la 
pérityphiyte  qui  l'emporte,  et  la  péritonite,  comme  toutes  les  péritonites  loca- 
lisées, a  une  marche  peu  éclatante.  La  résolution  peut  se  faire,  et  alors  la  péri- 
tonite ne  laisse  d'autres  traces  que  quelques  épaississements  ou  quelques  adhé- 
rences ou  brides  fibreuses  entre  l'appendice  et  le  caecum,  entre  ces  organes 
les  anses  intestinales  voisines  d'une  pari  et  la  paroi  abdominale  d'autre  part. 
Ces  adhérences,  ces  brides,  peuvent  même  provoquer  plus  tard  des  troubles 
digestifs,  des  rétrécissements  de  l'intestin.  Mais  le  plus  souvent  la  pérityphlite 
aboutit  à  la  suppuration,  et  alors  il  se  forme  une  péritonite  suppurée  enkystée 
qui  peut  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  ou  s'ouvrir  une  voie  dans  l'in- 
testin ;  «lans  ce  dernier  cas  la  malade  est  prise  de  selles  nombreuses  pumlentes  ; 
en  même  temps  la  tumeur  s'affaisse  et  il  en  résulte  un  sentiment  de  bien-être; 
ctiose  remarquable,  les  matières  ne  refluent  pas  alors  de  l'intestin  dans  le  foyer 
de  suppuration  et  la  guérison  s'achève  heureus^ement.  Ou  bien  la  suppuration 
continue  et  la  mort  survient,  précédée  de  symptômes  de  septicémie. 
3<*  Péritonite  circonicrite  compliquée  de  pérityphlite.    Quand,  pour  une  raison 
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^u  poar  une  autre,  la  péritonite  généralisée  ne  peut  pas  atoir  lieu  par  suite  d*td- 
hérences  récentes  ou  anciennes,  et  que  ie  caecum  ou  son  appendice  est  ulcéré 
ou  perforé,  les  premiers  symptômes  sont  ceux  delà  péritonite  circonscrite,  saivis 
seulement  après  du  développement  de  |a  tumeur  de  la  pérityphlite.  La  sympto- 
matologie  dans  ces  cas  est  plus  nette  et  prête  mieux  au  diagnostic.  La  terminaison 
par  adhérence  ou  par  suppuration  se  fait  du  reste  comme  dans  le  cas  précédent, 
-et  nous  n'avons  pas  besoin  d*insister. 

3<*  Péritonite  généralisée,  Qu*il  y  ait  eu  précédemment  typhlite,  pérityphlite 
ou  péritonite  circonscrite,  ou  au  contraire  perforation  caecale  ou  perforation 
^ppendiculaire,  nous  voyons  la  péritonite  généralisée  survenir  dans  le  cours 
d'une  affection  plus  ou  moins  bien  déterminée,  ou  au  contraire  éclater  soudai- 
nement comme  une  péritonite  aiguë  primitive,  et  le  malade  tombe  dans  un  état 
de  coUapsus,  après  quelques  heures  ou  quelques  jours  de  maladie.  Quelquefois 
(obs.  de  Henrot[ig65],  de Sauzède (thèse de  Paris,  1871),  de  Duplay(1876),de 
Folet  (1876),  la  péritonite  simule  un  étranglement  interne  que  Duplay  explique 
par  les  coudes  brusques  des  anses  intestinales  distendues,  coudes  effaçant  la 
lumière  de  Tintestin  et  pouvant  ainsi  intercepter  partiellement  ou  en  totalité  le 
•cours  des  matières  ;  ces  symptômes  de  pseudo-étranglement  peuvent  s'accom- 
pagner de  vomissements  fécaloTdes  constitués  par  un  liquide  brun,  verdltre, 
foncé,  trouble,  laissant  déposer  des  matières  glaireuses  et  brunâtres,  intermé- 
diaires entre  les  vomissements  pon*acés  et  les  vomissements  stercoraux  (Gosse- 
lin).  Ces  symptômes,  bien  qu'assez  fréquents  dans  la  péritonite  appendiculaire,  ne 
isont  pas  propres  à  cette  maladie  et  ont  été  signalés  dans  d'autres  péritonites  par 
perforation  et  même  dans  la  péritonite  aiguë  idiopathique  (Poupon).  En  pareille 
occurrence,  le  diagnostic  est  diflQcilc;  cependant  la  péritonite  s*accompagne 
généralement  de  fièvre,  tandis  que  l'occlusion  intestinale  est  apyrétique;  encore 
«xistc-t-il  des  cas  de  péritonite  par  perforation  qui  sont  accompagnés  d'un  état 
apyrétique  et  même  d'hypothermie. 

Pronostic.  Si  la  péritonite  aiguë  généralisée  tue  en  quelques  heures  ou  eo 
quelques  jours,  la  péritonite  circonscrite  peut  durer  12,15  jours  et  même  davan- 
tage. With  a  vu,  dans  ses  observations  de  péritonite  généralisée  suivies  de 
mort,  celle-ci  survenir  du  5"  au  22"  jour,  soit  en  moyenne  au  bout  de  11  jours 
(12  cas);  dans  ses  observations  de  péritonite  circonscrite,  laguérison  est  survenue 
du  9"  au  68^  jour,  en  moyenne  au  bout  de  26  joi^rs  (12  cas).  11  cite  encore4ca< 
de  guérison  de  péritonite  généralisée  chez  des  jeunes  gens  du  11*  au  19'  jour. 

Traitemrnt.  Celui  de  la  typhlite,  de  la  pérityphlite,  des  péritonites  enkystiv> 
et  de  la  péritonite  aiguë  généralisée. 

8°  Péritonite  dans  l'étranglexbnt  interne.  Quel  que  soit  Tagent  de  la  cou- 
striction  du  tube  digestif,  il  se  produit,  de  ce  chef,  des  lésions  au  niveau  du  point 
d'étranglement. 

La  portion  ascendante  de  l'intestin  distendue  par  des  matières  et  par  des  gaz 
est  hyperémiée,  enflammée,  et  cette  inflammation  peut  aller  jusqu'à  la  gan- 
grène; on  a  même  noté  souvent  des  perforations. 

Quant  à  la  portion  descendante,  elle  est  contractée,  anémiée,  en  collapsas. 

Le  péritoine  est  enflammé;  tantôt  l'inflammation  est  localisée  au  pourtour  <ie 
l'étranglement:  c'est  une  inflammation  adliésive  avec  quelques  exsudatsfîbrineui; 
tantôt  l'inflammation  est  diffuse  et  la  péritonite  est  parfois  adhésive,  parfoi> 
suppurée;  d'autres  fois  le  contenu  intestinal  s'est  épanché  dans  la  cavité  périto- 
néaie  à  la  suite  de  perforation  gangreneuse,  et  on  trouve  à  l'autopsie  une  grande 
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qnaotitë  de  gu  à  odeur  fdcale  dans  la  caviié  péritonéale,  et  des  parcelles  de 
matières  fécales  répandues  à  la  surface  enflammée  de  la  séreuse.  Cette  issue  du 
coDtena  intestinal  est  facilitée  par  la  coarctation  même  qui  retenait  en  amont 
ces  matières  et  par  la  distension  de  Tintestin  dont  le  contenu  était  stagnant 
depuis  le  début  de  l'étranglement. 

Stuptohatologib.  Nous  n*aTon8  pas  à  décrire  ici  les  symptdmes  bien  connus 
(le  l'occlusion  intestinale;  nous  devons  simplement  montrer  quels  changements 
5ubit,  du  fait  de  la  péritonite,  le  tableau  clinique  de  Tétranglement  interne. 

Tandis  que  Tocclusion  est  une  affection  apyrétique  et  même  hypothermique» 
le  début  de  la  péritonite  s'annonce  par  un  étut  fébrile  plus  ou  moins  marqué  ou 
par  une  aggravation  subite  de  Tétat  général.  Souvent  cependant  la  péritonite  se 
produit  sans  déterminer  d'hyperthermie  ;  il  peut  même»  surtout  dans  le  cas  de 
perforation,  y  avoir  une  température  hyponormale,  ce  qui  peut  faire  méconnaître 
I  existence  de  la  péritonite. 

Les  vomissements  fécaloîdes  sont  caractéristiques  de  Tétranglement;  les  vomis- 
sements bilieax  se  produisent  dans  la  péritonite;  on  peut  voir,  au  moment  où 
la  péritonite  diflnse  complique  l'étranglement,  les  vomissements  perdi*e  leur 
«aractère  fécaloide  et  devenir  porracés. 

Les  douleurs  de  Tétranglement  sont  paroxystiques  et  accompagnent  les  oon- 
(notions  de  l'intestin  luttant  contre  l'obstacle;  dès  que  les  coliques  sont  ter- 
minées et  que  les  mouvements  douloureux  des  anses  intestinales  visibles  sous 
tes  tégnmeuts  du  ventre  se  sont  calmés,  tout  rentre  dans  l'ordre  ;  il  n'y  a  plus  de 
<ioaleur  ;  on  peut  palper  l'abdomen  sans  arracher  de  plaintes  aux  malades.  Mais, 
si  la  péritonite  est  venue  compliquer  l'occlusion  intestinale,  la  douleur  abdomi- 
nale est  continue;  elle  persiste  après  la  disparition  des  contractions  de  l'intestin  ; 
cette  sensibilité  spontanée  de  l'abdomen  ou  à  la  pression  indique  une  lésion 
dilTose  surajoutée  à  la  lésion  locale  qui  constitue  l'étranglement. 

Le  météorisme  peut  lui-même  se  modifier  en  cas  de  péritonite;  le  météorisme 
de  l'occlusioa  ne  ressemble  à  celui  de  la  péritonite  que  si  l'obstacle  siège  sur  les 
dernières  portions  de  l'intestin.  Quand  il  siège  au-dessus  de  la  valvule,  il  est 
moins  considérable,  et  d*autant  moins  accentué  que  l'obstacle  est  plus  près  du 
pylore;  il  donne  lieu  à  un  ballonnement  irrégulier  du  ventre.  C'est  bien  là  un 
mébforisme  par  rétention  gazeuse.  S'il  se  déclare  une  péritonite  par  perforation, 
le  météorisme  se  produit  par  paralysie  de  Tintestin  et,  cette  paralysie  pouvant 
exister  aussi  bien  en  aval  de  l'obstacle  qu'en  amont,  la  péritonite  fait  augmenter 
le  météorisme  et  le  régularise.  S'il  y  a  péritonite  par  perforation,  la  tympanite 
perd  sa  forme  limitée,  s'étend  en  diminuant  parfois  d'intensité,  les  gaz  retenus 
dans  un  espace  restreint  de  l'intestin  s'échappant  dans  la  cavité  péritonéale 
tout  entière. 

Quant  aux  symptômes  généraux  :  faiblesse  de  la  circulation,  amaigrissement 
«ffravant,  paralysie  des  centres  sudoripares^  ils  peuvent  aussi  bien  exister  à  la 
tin  de  i*occlusion  que  se  développer  au  moment  de  la  péritonite.  On  ne  peut  donc 
pas  faire  fond  sur  eux  pour  diagnostiquer  cette  complication. 

MàBCHB.  Pronostic.  Traitement.  La  péritonite  est  une  complication  mor- 
^e  surajoutée  à  une  affection  mortelle.  Elle  tue  en  quelques  heures  ou  en 
quelques  jours;  elle  ne  comporte  aucune  indication  thérapeutique  spéciale. 

L'étranglement  est  justiciable  d'un  traitement  énergique  qui  souvent  ne  peut 
être  que  chirurgical  ;  il  faut  alors  pratiquer  la  laparotomie,  laparatomie  explora* 
^ce,  qui  permettra  de  l'econnaltre  le  siège  de  l'obstacle  et  sa  nature.  L'obstacle 
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levé,  s*il  existe  en  même  temps  de  la  péritonite  aiguë,  on  ne  risquera  riea  de 
tenter  la  toilette  du  péritoine;  si  on  ne  peut  le  faire  en  raison  des  adhérences 
fibrineuses  récentes,  on  suturera  la  plaie  abdominale  et  on  pourra  voir  b  péri- 
tonite se  terminer  par  résolution,  l'obstacle  qui  lavait  causée  étant  supprimé. 
Les  succès  obtenus  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  permettent  de  poser 
rindication  suivante  :  «  Chaque  fois  que  TinÛammation  n*a  pas  atteint  un  degré 
bien  prononcé,  on  fera  la  laparotomie;  on  y  renoncera  chaque  fois  qu  il  y  aura 
des  symptômes  péritonéaux  trop  marqués  et  un  état  adynamique  trop  grave  ». 

9®  PiaiTOniTE  COMPLIQUAIIT  LA  PLEURÉSIE  AI6CB.      HjSTORIQDS.      Lcs  lésiODS  COD- 

comitantes  de  la  plèvre  et  du  péritoine  ont  été  signalées  pour  la  première  fois 
par  J.  Franck;  Larrey  (art.  Foie,  Dicl  en  60  volumei)  dit  que  les  péritoniles 
circonscrites  de  Tenveloppe  séreuse  du  foie  peuvent  reconnaître  pour  cause  des 
pleurésies.  Broussais  (Hts/.  des  phlegm.^  1808)  admet  que  b  séreuse  péritonéale 
reçoit  l'influence  phlogistique  des  inflammations  de  la  plèvre  et  vice  versa, 
Guéneau  de  Hussy  a  vu  dans  un  cas  de  pleurésie  diaphragmatique  rinflammation 
se  propager  à  la  séreuse  abdominale  (Arch.  mai..,  1853)  ;  Laporte,  Vautriaet 
Caillette  (thèses  de  Paiis,  1869, 1872  et  1874),  ont  observé  des  pleurésies  com- 
pliquées de  péritonite.  Viilemin  et  Hérard  (Soc.  méd,  des  hép.^  1873)  ont 
observé  des  péritonites  mortelles  survenues  à  la  suite  de  la  ponction  de  la  pleu- 
résie ou  après  Topération  de  Tempyème.  Charcot,  Lancereaux,  ont  rapporté  des 
faits  analogues.  Dubois  (thèse,  1876)  a  publié  un  cas  de  pleurésie  aiguë  survenue 
chez  une  femme  enceinte  de  sept  mois,  qui  se  compliqua  d'une  péritonite  sur- 
aiguë mortelle.  Blanc  (thèse  de  Lyon,  1881)  cite  une  observation  de  pleurésie 
hémorrhagique  compliquée  de  périhépatite  par  propagation,  avec  exsudât  égale- 
ment sanguinolent  entre  le  diaphragme  et  le  foie,  ce  dernier  organe  étant  parfai- 
tement  normal. 

Pathogéhib.  On  a  voulu  expliquer  la  propagation  de  Tinflammation  d'uoti 
séreuse  k  l'autre  par  Tadossement  de  la  plèvre  au  péritoine  en  certains  poioU 
du  diaphragme  où  manquent  quelques  faisceaux  musculaires  (Vautrin).  NaiJ 
cette  absence  de  fibres  musculaires  est  loin  d'être  constante  et  la  juxtapositi^^ 
des  deu&  séreuses,  si  tant  est  qu'elle  existe,  serait  bien  limitée.  Actuellemenl  on 
admet  que  les  deux  séreuses  sont  séparées  par  un  réseau  lymphatique  qui  établit 
entre  elles  une  communication  au  niveau  du  centre  phrénique.  C'est  le  lac  lym 
phatique  de  Ranvier;  les  sinus  lymphatiques  ou  fentes  lympliatiques  du  tissi 
sous-séreux  sont  en  communication  avec  le  péritoine  par  les  puits  lymphatique! 
de  Ranvier  dont  les  ouvertures  sont  boudiées  à  la  surface  de  la  séreuse  par  ui 
certain  nombre  de  cellules  endothéliales  peu  volumineuses,  faciles  à  écarter  e 
formant  là  une  sorte  de  trappe;  les  puits  sont  des  canalicules  droits,  étroits 
tapissés  par  une  rangée  de  petites  cellules  protoplasmiques  faisant  l'oflioe  d*u& 
muraille  et  communiquant  d'une  part  avec  les  pertuis  ou  stomates  du  péritoine 
d'autre  part  avec  les  sinus  lymphatiques  du  tissu  sous-séreux  ou  espaces  inter 
tendineux.  Ceux-ci  sont  en  rapport  avec  les  lymphatiques  sous-pleuraux  qui  cona 
muniquent  avec  la  séreuse  pleurale  par  des  stomates  (Schweigger-Seideli 
L'existence  de  ces  stomates,  organes  d'absorption  aux  surfaces  des  deux  séreusei 
est  démontrée  directement  par  les  expériences  de  Recklinghausen,  de  Kieiu 
et  indirectement  par  l'absorption  rapiiie  des  liquides  par  ces  deux  séreuse 
(exp.  de  Hagendie,  Haller,  Flandrin,  Béclard,  Hunter,  et  plus  récemment  Duba 
et  Remy  (Joum.  anat.  et  phys.^  1882)  et  Blanchard  (thèse  de  Lyon,  188â). 

Hais  ce  n'est  pas  tout.  Quand  on  examine  histologiquement  une  séreui 
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eflûamroée,  od  trouve  les  vaisseaux  lymphatiques  augmentés  de  volume,  sous 
forme  de  cylindres  tortueux  ou  parfois  sous  forme  de  petites  anfractuosités  et 
renfennant  une  substance  analogue  à  Texsudat  de  la  séreuse,  soit  de  la  fibrine 
englobant  des  leucocytes  en  quantité  plus  ou  moins  grande,  soit  du  pus  franc  ; 
JepithéJiom  est  le  siège  d*une  prolifération  active,  la  paroi  tout  entière  est 
iofillrée  d'éléments  nouveaux. 

Nais,  chose  plus  intéressante  encore,  on  a  pu  trouver  le  point  de  passage  de 
]  élément  inllammatoire,  de  la  superficie  de  la  membrane  à  sa  partie  profonde. 
Wagner,  Comil  et  Ranvier,  ont  suivi,  dans  la  pleurésie  fibrineuse  aiguë,  les 
faûceaui  fibrineux  de  la  fausse  membrane  jusque  dans  les  lymphatiques  super- 
ficiels du  poumon.  Klein  dit  avoir  vu  les  éléments  fibrineux  de  la  surface  de  la 
pierre  pénétrer  par  les  stomates  ju^ue  dans  le  réseau  lymphatique  qui  se  trouve 
aïKdessous  de  Tépithélium. 

Cette  lymphangite  se  produit  vraisemblablement  aussi  au  niveau  du  centre 
phréoique  et,  après  avoir  atteint  le  lac  lymphatique  et  les  puits  de  Ranvier, 
eoflamnie  la  séreuse  péritonéale  elle-même. 

Dans  leurs  examens  histologiques,  Laroyenne  etCoyneont  constaté  une  inflam- 
mation purulente  des  lymphatiques  du  centre  phrénique,  Tépaississement  de  leurs 
parois,  leur  obstruction  par  des  caillots  fibrino-purulents.  Il  s'agissait  de  péri- 
tonite purulente  propagée  à  la  plèvre. 

De  même,  dans  les  cas  de  cancer  pleural,  ou  peut  suivre  la  marche  de  la 
ijrophnngite,  à  travers  le  diaphragme,  de  la  plèvre  à  la  séreuse  péritonéale 
iCoyne,  Charcot  et  Debove)  ;  le  même  phénomène  a  lieu  pour  la  tuberculose 
pleurale  (trois  obs.  de  Perroud,  in  Btanc,  thèse  de  Lyon,  1881  {voy,  aussi 
Weigerl,  DeuUch.  med.  Wock.,  1885]). 

AmoMiE  PATHOLOGIQUE.    La  péritouite  peut  être  généralisée,  et  c*est  le  cas 
le  plus  fréquent.  Elle  est  alors  caractérisée  par  un  exsudât  séro-purulent  ou 
àbrino-purulent. 
Parfois  elle  est  localisée  (obs.  de  Laporte  et  Blanc). 

Stkptoiiatologie.  Dans  le  cours  d'une  pleurésie  séro-fibrineuse  ou  puru- 
lente, les  symptômes  de  péritonite  éclatent  d'une  façon  aiguë,  que  l'inflammation 
•^it  généralisée  (obs.  de  Vautrin,  septième  jour  de  la  pleurésie),  ou  qu'elle 
!»oil  localisée  (obs.  de  Laporte,  onzième  jour  de  la  pleurésie). 
Mais,  dans  certains  cas  depéritonite  circonscrite,cette  complication  reste  latente. 
MiitaïK.  Dorée.  Pronostic.  Complication  des  plus  graves,  toujours  mor- 
telle quand  elle  est  généralisée,  la  péritonite  tue  en  quelques  jours.  Dans  le  cas 
<ie  Laporte,  diagnostiqué  pai*  Gubler  pleuro-pneumonie  et  péritonite  sus-hépa- 
lii{Qe  par  propagation,  la  maladie  était  en  voie  de  résolution  franche  dès  le  sei- 
lièmejour. 

Traita  HEST.  Le  traitement  médical  sera  exclusivement  appliqué  à  cette  péri- 
^nite,  tant  qu'évoluera  la  pleurésie.  A  quoi  bon  en  effet  faire  la  laparotomie 
pour  la  péritonite  généralisée?  On  serait  gêné  par  les  adhérences  pour  faire  la 
toilette  du  péritoine  et  cette  toilette  serait  bien  difficile,  car,  outre  l'impossibilité 
de  nettoyer  la  séreuse  sous-diaphragmatique,  rien  ne  pourrait  s'opposera  l'apport 
incessant,  à  la  surface  du  péritoine,  de  nouvelles  quantités  de  pus  et  de  micrococci 
de  la  plèvre  à  travers  le  diaphragme. 

1 0^  PÉftiTOKiTE  TAAVHATiQOE.    Nous  diviscrous  la  péritonite  traumatique  en  deux 
variétés:  la  péritonite  traumatique  proprement  dite  et  la  péritonite  opératoire. 
I.  l'ÉRiTOMTB  TRAUMATIQUE.    Etiologib.    La  péritonite  traumatiqueest  la  com- 
wcT.  ne.  r  s.  XXUl.  23 
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plication  la  plus  fréquente  et  la  plus  i*edoutable  des  plaies  pënélranles  de  Tabdo- 
men,  mais  elle  peut  se  développer  sans  qu'il  y  ait  plaie  de  la  paroi;  un  trau- 
matisme violemment  porté  sur  le  ventre  peut  léser  gravement  les  viscères 
abdominaux,  en  respectant  la  paroi  qui  les  recouvre. 

Quelles  sont  les  conditions  du  développement  de  cette  péritonite  traumatique? 
Est-ce  la  blessure  du  péritoine  ou  bien  le  contact  de  la  séreuse  avec  les  corps 
étrangers  venus  du  dehors  par  la  perforation  de  la  paroi  abdominale,  ou  du 
dedans  par  les  lésions  viscérales  ?  Sont-ce  des  phénomènes  d'ordre  irritaUf  ou 
infectieux  ? 

Pour  résoudre  ces  questions»  il  nous  faut  montrer  comment  la  séreuse  réagii 
à  regard  des  substances  mises  en  contact  avec  elle. 

1.  Sang.  Le  sang  paraît  bien  toléré  par  la  séreuse;  il  ne  détermine  pas,  par 
lui-même,  de  péritonite,  ainsi  que  cela  résulte  des  recherclies  expérimentales,  sur 
les  animaux,  de  Penzoldt  (DeuUch.  Arch.  f.  klih.  Med.,  1876),  de  Ranvieret 
Cornil  (Soc.  de  biologie,  1871),  de  Poucet  (thèse  d'agrégation,  1878),d*ÂrloiDg 
et  Tripier,  de  Livon,  de  Toussaint;  des  observations  cliniques  de  Pelletau  (Clin. 
chir,,  1810),  qui  vit  le  sang  se  coagulerd  abord,  puisse  résorber;  des  opérations 
de  transfusion  péritonéale  faites  chez  l'homme  par  Bizzozero  et  Golgi  (Osscr- 
vatore,  1879),  par  Ponfick  [Berl.  klin.  Woch,,  1879),  par  Obalinsky  et  Nikosky 
et  par  Golgi  et  Raggi  {Gaz.  des  hôpitaux,  1880).  Cependant,  si  les  épanchemeats 
de  sang  présentent  une  si  grande  bénignité,  comment  se  fait-il  qu'il  y  ait  des  cas 
si  nombreux  de  mort  survenue  à  la  suite  d'hémorrhagie  intra-péritonéale,  mêaie 
peu  abondante?  C'est  que  dans  ces  cas  le  sang  impressionne  vivement  la  séreuse 
péritonéale.  «  Le  sang,  dit  Gubler,  provoque,  par  sa  présence,  un  péritooisniË 
foudroyant  et,  dans  ces  cas,  à  l'autopsie  on  ne  trouve  pas  de  péritonite.  Le  sang, 
quand  il  provoque  la  péritonite,  ne  détermine  qu'une  péritonite  plastique  qui 
favorise  sa  résorption,  après  avoir  enkysté  la  collection  sanguine.  » 

2.  Bile  et  urine.  Dans  les  cas  d'épanchement  de  bile  ou  d'urine  dans  la  canté 
péritonéale,  la  mort  survient  presque  constamment,  par  suite  d'une  périlonitr 
diffuse  qui  tue  dans  un  délai  de  trois  à  quinze  jours  (Yeipeau,  Dici.  en  oOvoL; 
Bartels,  Arch.  f.  klin  Chir.  von  Langenbeck^  1878,  et  Vincent,  Revue  de  chi- 
rurgie, 1881).  Quand  la  mort  ne  survient  pas,  c'est  qu  elle  a  été  écartée  par 
une  exsudation  séreuse  intra-péritonéale  qui  a  dilué  la  bile  et  a  rendu  ce 
liquide  inofTensif  (obs.  de  Jobert  de  Lamballe,  expériences  de  Mosimann).  Eufin, 
dans  certains  cas,  la  bile  et  l'urine  peuvent,  en  s'épaochant  dans  le  péritoine. 
tuer  le  malade  sans  provoquer  de  péritonite,  par  simple  péritouisme. 

5.  Matièreê  alimentaires  ou  slercorales,  La  pénétration,  dans  la  ciTilé 
abdominale,  du  contenu  du  tube  digestif,  provoque  une  péritonite  surai^t*. 
péritonite  par  perforation;  c'est  un  fait  bien  connu;  il  n'y  a  que  des  cas  rares  où 
la  mort  survient  par  péritouisme,  sans  péritonite.  Or  dans  les  matières  épanchées 
fourmillent  de  nombreuses  bactéries,  et  l'on  peut  affirmer  que  le  liquide  stomacal 
ou  intestinal  est  septique. 

De  ce  qui  précède  il  résulte  que,  par  lui-même,  le  sang  n'est  pas  septique;  il 
n'en  est  pas  de  même  de  la  bile,  de  Turine  et  du  contenu  du  tube  digestif,  qui 
peuvent  par  eux-mêmes  provoquer  la  péritonite. 

D'autre  part,  le  traumatisme  peut  déterminer  des  lésions  viscérales  qui  sout 
ou  des  plaies  simples, ou  des  plaies  contuses,  ou  des  lésions  gangreneuses:  ix^^ 
le  premier  cas,  la  plaie  simple,  comme,  par  exemple,  celle  qui  serait  faite  par 
un  instrument  piquant,  guérit  facilement.  Hais,  si  l'instrument  piquant  y  a  déposé 
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le  germe  infectieux  venu  du  dehors,  elle  peut  suppurer  ou  devenir  gangrë- 
oeose;  dans  les  deux  autres  cas  il  se  forme  des  foyers  où  vont  pulluler  les. 
micrococques  de  la  suppuration  ou  les  bactéries  de  la  gangrène.  Dans  ces  condi- 
(ions,  s'il  ne  se  produit  pas  d'adhérences  qui  limitent  la  lésion,  il  ne  tardera  pas 
à  se  développer  une  péritonite  septique  suraiguë. 

Les  considérations  qui  précèdent  nous  permettent  de  conclure  que  la  péritonite 
qui  se  développe  après  les  traumatismes  abdominaux  est  une  péritonite  septique, 
infectieuse  ;  pour  qu'elle  puisse  se  développer,  il  faut  que  la  cavité  péritonéale  ait 
été  mise  en  communication  avec  un  foyer  infectieux,  soit  par  l'intermédiaire 
d'une  plaie  de  la  paroi  abdominale,  soit  par  une  lésion  viscérale. 

A!(ATOHiE  PATHOLOGIQUE.  La  péritonite  traumautique  peut  être  localisée  ou 
généralisée. 

i^  Localisée.  Uans  le  premier  cas,  elle  constitue  généralement  un  accident 
heureux  ;  si  elle  est  fort  limitée,  elle  soude  l'un  à  l'autre  les  feuillets  du  péritoine 
au  ni?eau  des  orifices  de  la  solution  de  continuité  et  s'oppose  à  la  pénétration 
des  matières  dans  la  cavité  péritonéale  :  c'est  la  péritonite  adhésive,  plastique. 
Au  lieu  de  se  limiter  ainsi,  la  péritonite  gagne  parfois  les  parties  périphériques: 
il  se  forme  alors  une  péritonite  partielle,  avec  exsudats  néo-membraneux  qui  tantôt 
s  opposent  à  ce  que  les  épanchements  liquides  se  répandent  dans  la  cavité  péri- 
tonéale, tantôt  forment  une  cavité  pour  ï'enkystement  des  corps  solides. 

Le  processus  inflammatoire  peut  s'arrêter  là,  mais  il  peut,  en  changeant  d'al- 
lure, en  passant  à  l'état  subaigu  ou  chronique,  continuer  son  évolution,  et  alors 
les  parois  de  la  nouvelle  cavité  s'épaississent,  se  vascularisent  et  constituent  une 
poche  qui  sécrète  du  liquide  séreux,  séro-sanguin,  hématique  ou  purulent.  C'est 
ee  qui  a  lieu  après  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  ou  après  la  simple  con- 
tusion de  l'abdomen  ;  après  une  première  période  aiguë,  les  accidents  se  calment 
et  le  blessé  parait  guéri,  puis  au  bout  de  quelques  semaines  il  éprouve  des 
douleurs  sourdes  dans  labdomen  et  une  tumeur  se  développe  au  niveau  de  la 
cicatrice  ou  du  siège  du  traumatisme;  cette  tumeur  est  nettement  enkystée  et 
offre  les  caractères  de  la  péritonite  localisée,  c'est-à-dire  qu'elle  a  une  paroi 
propre  et  qu'elle  est  unie  aux  organes  voisins  par  des  adhérences  péritonéales. 
Celte  poche  peut  ensuite  se  réduire  de  volume  par  un  processus  curateur,  mais 
le  plus  souvent  elle  augmente,  ses  parois  se  distendent  et  finissent  par  se 
rompre;  l'issue  du  contenu  kystique  dans  la  cavité  péritonéale  provoque  l'éclo- 
sion  d'une  péritonite  suraiguë. 

2,^  Généralisée.  Dans  le  second  cas,  la  péritonite  traumatique  est  de  nature 
septique.  On  peut  ne  trouver  à  l'autopsie,  quand  elle  tue  en  quelques  heures, 
>}a*une  injection  diffuse  des  vaisseaux,  mais  déjà  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
de  maladie  on  constate  une  inflammation  assez  intense  avec  exsudât  assez  abondant. 
Nussbaum  a  observé  un  cas  de  péritonite  traumatique  qui  ne  dura  que  dix- 
huit  heures  et  où  il  trouva,  à  l'autopsie,  un  exsudât  fibrineux  qui  avait  agglutiné 
les  viscères  abdominaux  en  une  seule  masse.  L'exsudat  est  le  plus  souvent 
séro-fibrineux,  mais  on  trouve  assez  souvent  du  pus  louable  ou  sanieux  et,  quand 
il  y  a  eu  des  ruptures  vascnlaires,  les  exsudats  sont  colorés  en  jaune  safran,  en 
rouge  ou  en  brun.  Quand  il  y  a  eu  lésions  traumatiques  des  viscères,  à  l'exsudat 
se  trouvent  mêlés  le  contenu  de  ces  derniers,  contenu  de  l'estomac,  de  l'inlestin, 
bile,  urine. 

SrapTOMÂTOLOGiE.  La  péritonite  généralisée  apparaît  à  une  époque  voisine 
de   Taccident,   habituellement   dans   les  premières  vingt-quatre  heures;  son 
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invasion  est  brusque  et  la  marche  de  la  maladie  est  celle  de  toute  péritonite 
.suraiguë. 

Les  symptômes  de  la  péritonite  localisée  sont  beaucoup  moins  accusés  el 
restent  limités  dans  une  région  bien  circonscrite  de  Tabdomen  ;  dans  le  cas  de 
péritonite  adhésive  ils  passent  complètement  inaperçus;  dans  les  cas  où  la  maladie 
évolue  dans  un  cercle  limité  et  s*aocompague  d'exsudat,  on  voit  au  bout  d'un 
temps  qui  varie  de  quinze  jours  à  plusieurs  mois  se  développer  une  tumeur 
kystique,  qui  évolue  d*uue  façon  variable  suivant  que  Texsudat  est  séreux, 
sanguin  et  purulent,  qui  agit  sur  les  organes  voisins  par  irritation  réflexe  ou  par 
compression  et  se  termine  soit  par  résorption  de  Texsudat,  soit  par  l'éTacuation 
de  son  contenu  au  dehors,  dans  Tintestin  ou  dans  la  cavité  péritonéale. 

Pronostic.  La  péritonite  aiguë  se  termine  rapidement  par  la  mort.  La  péri- 
tonite adlicsive  est  chose  favorable  et  la  péritonite  circonscrite  avec  enkyslement 
de  Texsudat  avec  ou  sans  corps  étrangers  n  est  dangereuse  que  par  Faction  de  la 
tumeur  sur  les  organes  voisins,  sauf  le  cas  de  suppuration  qui  peut  se  compli- 
quer de  péritonite  suraiguë,  si  la  poche  s'ulcère  et  laisse  le  pus  s*épancher  dans 
la  cavité  péritonéale,  ou  peut  donner  lieu  aux  complications  des  collectious 
purulentes  dont  le  pus  stagne,  se  putréfie  et  cause  des  accidents  de  réK)rption. 
Traitemekt.  La  péritonite  aiguë  étant  de  nature  septique  est  justiciable  de 
la  laparotomie  et  de  la  toilette  péritonéale  ;  la  péritonite  adhésive  simplement 
soupçonnée  ne  devra  pas  être  contrariée  par  une  exploration  du  trajet  dans  le 
cas  de  pluie  pénétrante.  La  péritonite  localisée  sera  traitée  différemment,  tantôt 
par  les  résolutifs,  tantôt  par  la  ponction  et  l'injection  iodée,  tantôt  par  Tincisioii 
de  la  collection  purulente  et  le  drainage. 

H.  Péritonite  opératoire.  Elle  est  beaucoup  moins  fi*équente  que  ne  porte- 
rait à  le  croire  la  multiplicité  des  opérations  pratiquées  sur  l'abdomen.  Rendue 
plus  rare  par  l'application  de  l'antisepsie,  elle  fait  souvent  défaut,  alors  même 
que  la  mort  est  la  conséquence  de  l'intervention  chirurgicale. 

La  péritonite  peut  être  causée  par  l'infection  directe  de  la  plaie  opératoire  ou 
par  l'issue,  à  la  surface  de  cette  plaie,  d'un  exsudât  sanguinolent  ou  sanîeux,  gan- 
greneux, par  des  corps  étrangers  tels  que  ligatures,  serviettes,  éponges  oubliées 
dans  la  cavité  péritonéale,  enfin  par  le  traumatisme  lui-même  en  dehors  de 
toute  infection  (Gaillard  Thomas). 

Sur  284  opérations  dirigées  contre  des  myomes  utérins  (52  énucléations  par 
la  voie  vaginale,  52  myomectomies,  25  énucléations  par  la  voie  abdominale, 
56  amputations  partielles  de  l'utérus,  82  hystérectomies  sus-vaginales,  59  oopho- 
rectomies)  et  réunies  dans  la  thèse  d'agrégation  de  A.  Vautrin  (Traiiemeni 
chirurgical  des  myomet  utérins.  Paris,  1886),  il  y  eut  82  cas  de  mort,  et  sur 
ce  chiffre  25  fois  la  péritonite  est  donnée  comme  la  cause  du  décès,  soit  dans  ôi 
pour  iOÛ  des  cas. 

Sur  402  ovariotomîes  suivies  de  mort  rapportées  par  Olshausen  en  1879  {Traite 
de  Pitha  et  Billroth),  on  trouva  115  fois  la  péritonite  à  l'autopsie,  soit  dans 
28  pour  100  des  cas  ;  et  la  péritonite  était  due  à  la  putréfaction  du  sang  et  du 
contenu  du  sac  laissé  dans  le  péritoine,  ou  du  sang  qui  s'y  était  répandu  après  la 
rupture  de  petits  vaisseaux,  à  la  putréfaction  du  pédicule,  à  la  phlébite  consécu- 
tive à  la  ligature  des  veines  du  pédicule,  à  l'épanchement  du  pus  dans  le  péri- 
toine, par  suite  d'une  réunion  incomplète  des  lèvres  péritoiiéales  de  Tincision 
abdominale,  à  Tirritation  du  péritoine  par  des  corps  étrangers  qui  y  avaient  été 
laissés. 
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iiosi  la  morUlitë  par  péritonite  à  la  suite  de  Textirpation  de  mjomes  utérins 
ou  de  kystes  ovariques  varie  entre  28  et  31  pour  100  des  cas  de  mort. 

Si,  grâce  aux  progrès  incessants  de  la  chirurgie  et  à  Temploî  de  la 
méthode  antiseptique,  la  péritonite  devient  de  plus  en  plus  rare  k  la  suite 
de  la  laparatoniie,  on  voit  qu*elle  est  encore  assez  fréquente.  Celle  statistique 
deTrait  être  méditée  par  certains  chirurgiei)s  qui  ne  savent  point  s'ar- 
rêter dans  la  voie  des  hardiesses,  quelque  brillants  que  soient  les  succès 
obtenus! 

Tandis  que  G.  Thomas  admet  encore  que  le  traumatisme  peut,  en  dehors  de 
toote  infection,  engendrer  la  ])éritonite,  Olshausen  croit  la  péritonite  nécessai- 
rement associée  à  la  septicémie. 

Nous  n'avons  pas  pu  réunir  d'autres  statistiques  sur  les  diverses  opérations  de 
laparotomie  faites  dans  le  but  d'atteindre  les  lésions  du  foie,  de  la  rate,  de 
l'estomac,  de  Tintestin,  de  la  vessie;  il  est  plus  que  probable  que  la  proportion 
des  décès  par  péritonite  eût  été  la  même. 

Celles  que  nous  avons  données  suffisent  pour  établir  la  fréquence  relative  de 
la  péritonite  opératoire. 

Nous  devons  espérer  cependant  qu'elle  deviendra  de  plus  en  plus  rare  à  la 
suite  des  opérations  pratiquées  sur  les  viscères  ou  sur  les  néoplasmes  abdominaux, 
grâce  au  perfectionnement  des  méthodes  opératoires,  à  l'antisepsie  et  aux  chi- 
rurgiens eux-mêmes,  dont  le  but  principal  doit  être  d'obtenir  une  toilette  péri- 
tonéale  aussi  parfaite  que  possible. 

II  existe  quelques  observations  de  péritonites  circonscrites  ou  diffuses  surve- 
nues consécutivement  aux  petites  opérations  et  même  aux  simples  manipulations  : 
cest  ainsi  que  Comby  (Bull,  de  la  Soc.  anat.p  1880)  rapporte  un  cas  de  péri- 
tonite aiguë  survenue  à  la  suite  de  la  compression  de  l'ovaire  gauche  chez  une 
hptériqne  et  terminée  par  la  mort;  dans  ce  cas  il  se  produisit  une  contusion  de 
lofaire,  une  ovarite  suppurée  et  une  péritonite  par  propagation.  On  cite  des 
cas  de  mort  par  péritonite  survenus  à  la  suite  de  cautérisations  du  col  utérin, 
d'injections  intra-utérines  avec  pénétration  des  liquides  dans  le  péritoine  par 
les  trompes,  de  dilatation  du  col  avec  la  sonde  (G.  Thomas,  Braxton  Hicks),  de 
paracentèses  abdominales  pour  kystes  ovariques,  hydatiqucs,  ou  pour  ascites, 
d'extraction  de  polypes  utérins,  de  cathétérisme  de  l'utérus. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  péritonites  opératoires  qu'il  nous  suffisait  de 
signaler. 

Abatoxib  pathologique.  Le  contenu  de  la  cavité  péritonéale  se  compose  de 
Texsudat  de  la  péritonite  mélangé  aux  liquides  exhalés  par  suite  de  lopération, 
sérosité  ou  sang  ;  ce  contenu  devient  sanieux  et  septique. 

Sthptomatologie.  La  péritonite  a  des  caractères  particuliers  qui  tiennent  à 
ce  fait  qu'elle  se  complique  rapidement  de  septicémie,  par  suite  de  la  résorption 
des  exsudais. 

Elle  peut  éclater  brusquement  et  de  bonne  heure,  du  deuxième  au  quatrième 
jour,  et  avoir  une  évolution  franchement  péritonéale;  elle  serait  alors,  d'après 
G.  Thomas,  le  résultat  du  traumatisme  et  non  de  la  putréfaction  des  liquides 
contenus  dans  la  cavité  abdominale,  mais  souvent  elle  est  insidieuse.  Ainsi  que 
le  fait  remarquer  Terrillon  (Bull,  thér.^  1884),  cette  péritonite  ne  s'accompagne 
pas  de  son  cortège  habituel  ;  elle  débute  sans  orage  ;  il  n'y  a  pas  de  vomisse- 
ments considérables,  pas  de  douleurs  violentes,  pas  d'anxiété  marquée  ;  une 
tympanite  rapide  est  le  symptôme  le  plus  fréquent  ;  dans  ces  cas,  la  péritonite 
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survient  après  le  quatrième  ou  le  cinquième  joui*.  Les  symptômes  de  la  sepli- 
cémie  continuent  seuls  ou  à  peu  près;  le  pouls  devient  misérable,  le  teint  est 
terreux,  cadavéreux  ;  la  respiration  s^accëlère  considérablement  et  devient  irré- 
gulière ;  il  survient  de  véritables  crises  dyspnéiques  ;  la  température  s'élève  à 
58»  40  et  41  degrés,  pour  retomber  dans  la  période  de  coUapsus  qui  précède  la 
mort;  les  malades  sont  tantôt  calmes,  tantôt  agités,  et  présentent  parrotsun 
état  typhoïde  avec  délire. 

Proxnostic.  La  mort  est  la  terminaison  presque  constante  ;  dans  certains  cas, 
la  pé^L'itonite  peut  passer  à  Tétat  chronique;  elle  peut  donner  lieu  à  des  abcès 
intraabdominaux,  ainsi  que  Kœberlé  Ta  observé  9  fois.  G*est  alors  la  péritonite 
localisée  susceptible  d'être  traitée  par  le  drainage. 

Traitbubnt.  Si  nous  nous  reportons  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  nous 
voyons  que  toute  péritonite  généralisée  étant  de  nature  infectieuse  a  besoin  d*élre 
traitée  par  l'antisepsie. 

D'après  Peaslee»  il  faudrait  faire  des  injections  d'eau  additionnée  d'acide 
phénique  :  ces  injections  agiraient  dans  un  but  curatif,  dans  le  cas  où  la  septi- 
cité s'est  établie,  et  dans  un  but  préventif,  dans  le  cas  où  l'on  craint  la  décom- 
position des  liquides  laissés  dans  la  cavité  péritonéale.  Ce  traitement  a  été 
recommandé  par  son  auteur,  en  1870,  contre  la  péritonite  qui  suit  les  opérations 
d'ovariotomie. 

Actuellement  on  évite  la  péritonite  par  une  toilette  aussi  parfaite  que  possible 
du  péritoine. 

Malheureusement  le  pédicule  de  toute  tumeur  extirpée  de  l'abdomen  peut 
donner  lieu,  s'il  est  volumineux,  à  des  accidents  de  péritonite  septique  par  gan- 
grène du  moignon  ;  il  n'est  pas  toujours  au  pouvoir  du  chirurgien  d'éviter 
cette  com|)lication. 

Contre  le  météorisme  intestinal  et  la  dilatation  de  l'estomac  qui  surviennent 
dans  la  péritonite  traumatique  on  fera  le  lavage  de  l'estomac  (Kœberlé,  F.  Gross, 
1877)  ;  contre  la  dyspnée  on  usera  des  inhalations  d'oxygène  (P.  Spillmann  et 
F.  Gross,  1886). 

CHAPITRE  II.  Péritonites  chboniques  simples.  Sous  cette  dénomination 
nous  comprenons  tous  les  processus  inflammatoires  de  la  séreuse  péritonéale 
qui  ont  une  évolution  lente,  chronique;  ces  processus  constituent  toute  la 
maladie,  ù  l'inverse  des  péritonites  tuberculeuses  et  cancéreuses,  où  les  lé:»ioni 
péritonéales  sont  consécutives  à  ces  ncoplasies  spécifiques  qu*ou  appelle  le 
tubercule  et  le  cancer. 

Nous  nous  sommes  imposé  la  tâche  de  n'étudier,  dans  ce  chapitre,  que  la 
péritonite  chronique  simple,  dont  l'existence  est  aujourd'hui  bien  démontrée. 

La  péritonite  chronique  simple,  est  consécutive  à  une  péritonite  aiguë  ou  bien 
à  une  ascite,  ou  enfin  elle  est  chronique  d'emblée  et  est  alors  ou  bien  primitive 
spontanée,  ou  bien  consécutive  au  mal  de  Bright,  à  l'alcoolisme,  aux  maladies 
de  cœur,  à  des  lésions  viscérales  et  à  des  tumeurs  abdominales. 

1^  Péritomitb  chronique  consécdtive  a  unb  péritonite  aiguë.  Étiolocie. 
L*étiologie  se  confond  avec  celle  de  la  péritonite  aiguë*,  aussi  n'insisterons* 
nous  pas. 

Anatomie  patuologiqub.  Les  lésions  décrites  à  propos  de  la  péritonite  aii;uë 
se  retrouvent  ici  à  l'état  stationnaire,  ou  bien  elles  sont  en  voie  de  régression, 
ou  à  l'état  de  lésions  indélébiles.  La  péritonite  aiguë  a  été  primitivement  gêné- 
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niisée  ou  bien  circonscrite  dès  le  début,  mais  propagée  ultérieurement  aux 

diferses  parties  de  la  séreuse  abdominale. 

L'aboutissant  de  la  péritonite  aiguë  est  ou  bien  un  épanchement  séreux  ou 
purulent  avec  exsudais  néomembraneux,  ou  bien  la  cirrhose  du  péritoine.  Certains 
foyers  inflammatoires  se  sont  enkystés;  comme  la  péritonite  est  toujours  secon- 
daire dans  ces  cas,  on  retrouve  les  lésions  des  viscères,  ou  bien  des  tumeurs 
abdominales. 

SmpTOMATOLOGiB.  Quaud  une  péritonite  aiguë  se  transforme  en  péritonite 
chronique,  les  phénomènes  aigus  diminuent  et  Texsudat  disparait  totalement  ou 
partiellement  ;  il  se  forme  ainsi  des  enkystements  et  des  brides  inflammatoires, 
d'où  on  appareil  symptomatique  qui  porte  la  double  empreinte  et  des  lésions 
anciennes  et  des  liions  récentes. 

La  sensibilité  excessive  de  l'abdomen  diminue,  sans  disparaître  complètement  ; 
le  malade  éprouve  une  sensation  de  plénitude,  de  tension,  et  la  pression  profonde 
oales  mouvements  du  corps  peuvent  encore  réveiller  de  vives  douleurs;  le  pas- 
sage des  aliments  dans  les  intestins  provoque  souvent  des  douleurs  sous  forme 
de  coliques. 

L'appétit  est  capricieux,  parfois  nul,  et,  si  les  vomissements  copieux  du  début 
oQt  cédé,  il  n*en  subsiste  pas  moins  une  tendance  aux  nausées  qui  est  réveillée 
par  chaque  ingestion  d'aliments. 

Dans  certains  cas  oh  il  n'y  a  pas  de  résorption  et  où  de  nouveaux  dépôts 
viennent  se  surajouter  aux  anciens,  le  développement  du  ventre  peut  devenir 
^orme. 

Qoant  aux  fonctions  intestinales,  elles  sont  absolument  irrégulières  :  il  y  a 
des  alternatives  de  constipation  opiniâtre  et  de  diarrhée  profuse  à  caractère 
dysentérique. 

Quand  l'exsudat  est  abondant,  la  quantité  d'urine  est  minime;  quand  au 
contraire  Texsudat  tend  à  se  résorber,  la  proportion  d'urine  augmente,  il  peut 
même  se  produire  de  la  polyurie. 

Les  oscillations  de  la  température  sont  très-variables  ;  les  périodes  absolument 
apyrétiques  alternent  avec  de  la  fièvre,  ou  bien  il  y  a  une  apyrexie  matinale 
complète,  avec  exacerbation  fébrile  vespérale  régulière. 

Quant  au  pouk,  il  est  toujours  très-fréquent. 

La  respiration,  plus  fréquente  qu'à  l'état  normal,  diminue  cependant  de  fré- 
<{uence  au  fur  et  à  mesure  que  l'anémie  et  la  consomption  font  des  progrès. 

Les  parois  abdominales  présentent  une  consistance  rugueuse  et  sont  souvent 
fortement  pigmentées. 

Dans  certains  cas,  on  peut  constater  dans  l'abdomen  l'existence  d'une  quan- 
tité considérable  de  liquide  qui  tantôt  est  libre  et  mobile,  tantôt  au  contraire, 
et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  est  enkysté  en  totalité  ou  en  partie. 

Qaand  l'abdomen  s'affaisse  sous  l'influence  de  la  résorption  du  liquide  on  de 
la  diminution  du  météorisme,  on  aperçoit  à  sa  surface  des  inégalités  qui  sont 
l'indice  de  l'enkystement  ;  à  la  percussion  on  observe,  à  ce  niveau,  des  alter- 
natives de  matité  et  de  sonorité. 

En  cas  d'adhérences  avec  le  péritoine  pariétal,  les  deux  feuillets  ne  peuvent 
pins  glisser  l'un  au-dessus  de  l'autre. 

Termihaisom.  Les  malades  atteints  de  cette  forme  de  péritonite  chronique 
traînent  en  général  une  longue  et  pénible  existence  ;  les  retours  incessants  de  la 
fièvre,  l'insuffisance  inévitable  de  l'alimentation^  les  vomissements  et  la  diarrhée, 
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enfin  la  présence  de  l'cpancliement,  amènent  un  élat  de  consomption  caractérisé 
par  un  amaigrissement  excessif  et  une  anémie  profonde.  Ajoutons  à  cela  que 
i  epancbement  et  les  adhérences  peuvent  comprimer  des  nerfs  et  des  vaisseaux 
et  provoquer  ainsi,  outre  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  de  Tœdème, 
des  thromboses  marantiques  et  de  l'albuminurie. 

Certains  d'entre  eux  peuvent  même  succomber  à  la  pyohémie»  et  il  est  presque 
inutile  d'indiquer  que,  plus  que  les  autres  malades,  ils  sont  exposés  aux  compli- 
cations du  décubitus. 

Si  une  perforation  se  produit  dans  une  direction  quelconque,  Tévacuation  du 
pus  peut  être  considérée  comme  une  planche  de  salut.  Mais  avec  elle  naisseot 
de  nouveaux  dangers,  ce  sont:  1*  une  suppuration  prolongée  avec  toutes  ses 
conséquences;  2^  des  trajets  fistuleux  et  des  décollements  qui  en  sont  la 
suite. 

Enfin  certains  malades  peuvent  succomber  à  une  diarrhée  dysentériforme. 

En  somme,  la  plupart  de  ces  cas  se  terminent  presque  fatalement  par  la  mort, 
après  une  période  prolongée  de  marasme. 

Quant  à  la  guérison,  elle  peut  se  faire  par  résorption,  ou  perforation  et  éva- 
cuation de  Texsudat  au  dehors. 

Il  est  évident  que  les  adhérences  multiples  constituent,  dans  les  cas  de  gué- 
rison,  une  cause  de  complications  futures  et  de  troubles  de  la  nutrition.  Le 
danger  d'un  étranglement  ou  d'un  volvulus  est  peut-être  moins  à  craindre  que 
dans  le  cas  d'adhérences  partielles,  mais  on  a  de  la  peine  à  comprendre  comment 
les  tuniques  musculeuses  de  l'intestin  peuvent  encore  remplir  leurs  fonctions. 

2^  Péritonite  chronique  survenant  a  la  suite  d'ascite  prolongée.  Étiologie. 
Cette  forme  de  péritonite  s'observe  dans  les  cas  où  l'ascite  dépend  d'une  stase  de 
la  veine  porte,  dans  les  maladies  du  cœur,  en  dehors  de  toute  lésion  hépatique, 
dans  les  lésions  du  foie  d'origine  cardiaque  et  dans  la  cirrhose  hépatique  classique. 
La  péritonite  peut  se  développer  par  deux  mécanismes  différents  :  tantôt  elle 
naît  en  quelque  sorte  spontanément,  par  suite  d*une  irritation  qui,  partie  du 
foie,  se  propage  à  la  séreuse  hépatique,  puis  à  tout  le  péritoine.  Ce  mode  de 
développement  a  été  particulièrement  mis  en  lumière  par  Leudet  (de  Rouen). 
Cet  auteur  considère  celte  péritonite  plastique,  avec  néomembrane,  comme 
jouant  un  rôle  actif  dans  la  résorption  de  Tépanchement  ascitique  et  pouvant 
procurer  une  guérison  momentanée  par  la  disparition  totale  de  la  sérosité  abdo- 
minale; tantôt  la  péritonite  est  consécutive  à  des  ponctions  répétées;  deux  obser- 
vations de  Friedreich  et  de  Baiimler  tendraient  à  établir  le  fait. 

Anatomie  pathologique.  Dans  les  cas  rapportés  par  Leudet,  outre  les  lésions 
primitives  qui  avaient  engendré  l'ascite,  on  trouva  un  épaississement  du  péri- 
toine et  des  brides  néomembraneuses  ;  quant  à  l'épanchement,  il  contenait  de 
la  fibrine;  jamais  il  n'y  a  eu  de  pus. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Friedreich,  il  existait  une  péritonite  chronique 
hémorrhagique  avec  hématome.  Le  feuillet  viscéral  et  le  feuillet  pariétal  étaient 
couverts  d'une  membrane  continue,  pigmentée,  avec  des  sugi Hâtions,  épaisse 
surtout  à  la  partie  antérieure  de  l'abdomen,  formée  de  plusieurs  couches  stra- 
tifiées entre  lesquelles  on  constatait  de  petites  tumeurs,  de  couleur  rouge  noir, 
formées  par  du  sang  coagulé  entre  les  lamelles.  Ces  lamelles  pigmentées,  hémor- 
rhagiques,  étaient  faciles  à  détacher  du  péritoine  qui  était  congestionné,  niaL« 
du  reste  de  constitution  normale.  Nulle  part  il  n'existait  d'adhérences  avec  l'in- 
testin. Dans  l'observation  de  Baiimler  il  y  avait  une  péritonite  chronique  pseudo- 
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membraoeose  survenue  à  la  suite  de  ponctions  répétées  cliez  un  individu  atteint 

d'ascite  symptomatique  d*une  affection  chronique  des  reins. 
Stmptomatologib.     Dans  le  premier  cas,  la  péritonite  peu  intense  reste  latente  : 

elle  peut  être  soupçonnée,  quand,  en  dehors  de  tout  traitement,  on  voit  une  ascite 
disparaître  avec  polyurie  consicutive. 

Bans  le  second  cas,  on  peut  soupçonner  Ja  péritonite  quand  la  couleur  de  Tex- 
sadat  se  modifie  d* une  ponction  à  l'autre.  G  est  ainsi  que  chez  le  malade  de  Frie- 
dreich  répanchement,  d*abord  jaune  verdâtre,  devint  hémorrhagique,  après  la 
seizième  ponction  ;  du  reste,  après  chaque  ponction,  il  se  manifestait  de  vives 
douleurs  dans  Tabdomcn. 

Pronostic  La  péritonite  agit  de  deux  façons  dans  le  cours  de  Tascite,  tantôt 
comme  processus  curateur,  tantôt  comme  complication  redoutable,  le  plus  souvent 
mortelle. 

>ous  verrons  plus  loin  que  ces  faits  peuvent  recevoir  une  autre  interpréta- 
tion. 

ô^  Péritonite  chronique  d'emblée  simple.  L'expression  de  péritonite  chro- 
nique d'emblée  simple  sert  à  caractériser  cliniquement  les  affections  insidieuses 
do  péritoine  où  le  processus  inflammatoire,  torpide  dès  le  début,  ne  se  révèle 
ordinairement  que  par  des  symptômes  peu  marqués  et  qui  ne  dépend  ni  de  la 
tuberculose,  ni  du  cancer,  ni  d'aucune  lésion  des  viscères.  Cette  forme  de  péritonite 
chronique  a  été  successivement  niée,  puis  admise  par  les  auteurs.  Décrite  pour 
la  première  fois  par  Morgagni,  elle  fut  admise  par  Bichat,  Laennec,  Bayle, 
BroQssais,  Walcker,  Scoutetten. 

Louis,  en  soutenant  que  toute  péritonite  chronique  était  de  nature  tuberculeuse, 
tfri?a  à  nier  l'existence  de  la  péritonite  chronique  simple.  Pendant  près  de  vingt 
us  cette  opinion  fut  admise,  sans  i*estriction,  en  France,  en  Angleterre  et  en 
All«>magne.  Chomel,  Grisolle,  Trousseau,  Billiet  et  Barthez,  apportèrent  à  la  loi 
de  Louis  l'appui  de  leur  vaste  expérience. 

Cependant  les  faits  contradictoires  ne  tardèrent  pas  à  s'accumuler  et  à  mon- 
trer ce  que  cette  manière  de  voir  avait  d'exagéré.  Les  observations  de  Bright, 
de  Morgagni,  de  Godard,  d'Aran,  de  Toulmouche,  de  Lasègue,  de  Galvagni,  de 
Stiiler,  de  Hénocque,  de  Lancereaux,  établirent  nettement  l'existence  de  la 
péritonite  chronique  simple. 

Dans  ces  dernières  années,  les  travaux  de  Tapret  (1878),  de  Vierordt  (1884)  et 
deDelpeuch  (1884),  ont  jeté  une  nouvelle  lumière  sur  cette  question  autrefois 
si  controversée. 

Etiologib.  La  question  de  Tétiologie  de  la  péritonite  chronique  simple 
d'emblée  est  à  coup  sûr  des  plus  délicates.  A  l'inverse  des  auteurs  qui  considé- 
raient la  péritonite  chronique  comme  toujours  tuberculeuse  et  pour  lesquels  son 
étiologie  était  des  plus  simples,  nous  éprouvons  un  réel  embarras,  quand  il  nous 
iaiit  établir  ses  causes  exactes. 

Dans  une  première  série  de  cas,  on  ne  trouve  aucune  lésion  primordiale  qui 
puisse  être  considérée  comme  élément  pathogénique  de  la  péritonite  chronique. 
Force  nous  est  d'envisager  ces  cas  comme  des  exemples  de  péritonite  idiopathique 
6t  spontanée.  Dans  certains  cas  où  le  foie  est  franchement  cirrhotique,  on  pour- 
rait nous  objecter  que  la  péritonite  chronique  généralisée  a  eu  pour  point  de 
départ  la  cirrhose  alcoolique.  Sans  doute  la  cirrhose  classique,  après  avoir  pré- 
senté le  tableau  clinique  bien  connu,  pourrait,  d'après  Leudet,  se  compliquer  de 
péritonite  chronique,  mais,  si  l'on  a  assisté  à  toute  l'évolution  morbide,  l'erreur 
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n*est  pas  permise:  en  eCfet,  la  marche  de  la  péritonite  chronique  spontanée  a 
un  cachet  particulier  qui  la  distinguera  toujours  de  la  cirrhose  de  Laennec. 

La  péritonite  chronique  des  jeunes  enfants  a  également  une  étiologie  obscure, 
«t  a  été  considérée,  quand  on  ne  pouvait  incriminer  la  tuberculose,  comme  nue 
péritonite  idiopathique. 

Dans  une  seconde  série  de  cas,  on  trouve  une  cause  mieux  déterminée,  soit 
le  mal  de  Bright,  soit  Talcoolisme,  soit  les  affections  organiques  du  cœur.  Celle 
triple  étiologie  est  indiquée  dans  un  travail  d'Armand  Deleuch,  paru  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  (janvier  1884). 

1^  Péritonite  brightique.  La  péritonite  des  albuminuriques  a  été  meo- 
tionnée  par  Bright,  Gregory,  Christison,  Johnson,  1852;  Habershon,  Grainger 
Stewart,  Hamilton,  Dickinson,  Murchison  et  Hilton  Fagge,  par  Rayer,  Jaocoud. 
Lancereaux,  Lecorché,  Cornil  et  Ranvier. 

On  peut  juger  de  sa  fréquence  par  les  statistiques  suivantes  : 

Albuminuriques.         Péritoniu. 

Freriehs 292  cas.  35  cas. 

Roseusteio 114  —  10  — 

406  cas.  43  cas. 

Soit  10,6  pour  100  des  cas. 

Péritonite.  Mal  de  Bright. 

Habershon.. 501  cas.  63  cas. 

Soit  12,6  pour  100  des  cas. 

Souvent  la  péritonite  est  latente,  presque  toujours  chronique  ;  si  on  en  juge, 
•d*après  les*  observations  publiées,  elle  se  présente  sous  Taspect  d'une  ascite 
plus  ou  moins  douloureuse,  susceptible  de  régression;  à  l*autopsie  des  malades 
qui  succombent  aux  progrès  de  la  néphrite,  on  trouve  les  lésions  péritonéales 
anciennes,  des  adhérences  nombreuses,  une  pigmentation  noirâtre  du  périloioe, 
•quelquefois  des  néomembranes  vascularisées. 

Bright,  Baumler  et  Rayer,  ont  rapporté  chacun  une  observation  de  péritoniie 
chronique  néo-membraneuse  avec  hématome. 

Par  quelle  influence  les  néphrites  produisent-elles  la  péritonite?  Considérée 
comme  un  phénomène  urémique  à  la  période  ultime  de  la  maladie,  dans  l^s 
cas  réputés  rares,  où  Tinflammation  a  une  allure  aiguë  ou  subaiguê,  la  péri- 
tonite, dans  les  cas  chroniques,  a  un  mécanisme  absolument  obscur. 

Faut-il  supposer,  comme  Ta  fait  Broussais,  que  la  sérosité  est  eropreiote  de 
qualités  stimulantes,  quand  Texhalation  péritonéale  supplée  à  Turine,  et  qu  elle 
peut  ainsi  engendrer  la  péritonite?  On  serait  tenté  de  Tadmettre,  lorsqu'on  toit 
la  maladie  aflecter  le  début  et  la  marche  d'une  ascite. 

2®  Péritonite  des  alcooliques.  Décrite  pour  la  première  fois  par  Lanceresui 
(Arch.  gén.  de  tnéd.,  1862  et  1865,  Dict.  encycL,  art.  Alcoolisme)  et  consi- 
dérée comme  primitive,  mais  pouvant  s'accompagner  de  lésions  viscérales  secon- 
daires, bien  des  auteurs  Tout  attribuée  à  l'extension  de  lésions  viscérales  cod- 
<M)mitante8  qui  se  produisent  dans  le  cours  de  l'alcoolisme:  c'est  ainsi  qu'une 
péritonite  avec  cirrhose  atrophique  du  foie,  avec  gastrite  alcoolique  était  consi- 
dérée conmie  secondaire.  Tapret  cherche  à  réagir  contre  cette  manière  de  voir: 
quand  il  voit  coexister  une  sclérose  du  foie  et  une  sclérose  péritonéale,  ii  se 
trouve  obligé  de  conclure  à  l'influence  causale  de  la  seconde  sur  la  première: 
pour  lui  il  est  naturel  de  voir  là  une  propagation  de  la  péritonite  analogue 
à  «  la  sclérose  pulmonaire  consécutive  aux  pleurésies  anciennes  o.  Bans  les 


PÉRITONITES.  547 

okemtioDS  de  Pouliiit  Étude  tur  les  atrophies  viscérales  consécutives  aux 
inflammations  chroniques  des  séreuses  (thèse  de  Paris,  188i),  on  voit  que  l*on 
a  aflaire  à  des  përitoniles  généralisées  qu'il  est  impossible  de  rattacher  à  un 
processus  local. 

La  péritonite  chronique  des  alcooliques  s*acconipagne  tantôt  de  cirrhose 
alrophique,  tantôt  de  gastrite  chronique.  Tapret,  dans  sa  thèse  de  1878,  rapporte 
qaatre  observations  de  péritonite  chronique  généralisée  avec  cirrhose  hépatique 
oonsécalive.  Le  phénomène  inverse  peut  se  produire  ;  les  lésions  péritonitiques, 
méffles  généralisées,  peuvent  s'observer  dans  le  cours  de  la  cirrhose  atrophique 
(Gomil,  Rendu).  Il  peut  être  difficile  dans  certains  cas  de  faire  à  la  compression 
des  branches  intra-hépatiques  de  la  veine  porte  et  à  Tinflammation  péritonéale 
leur  part  respective,  puisque  Tune  et  l'autre  aboutissent  au  même  résultat,  c'est- 
à-dire  à  un  épanchement  ascitique. 

Brinton  a  décrit  une  forme  rare  de  gastrite,  la  linite  plastique,  qui  coïncide 
plus  qae  toute  autre  forme  de  gastrite,  avec  les  lésions  de  la  péritonite  généra- 
lisée, lésions  prédominantes  dans  la  moitié  sus-ombilicale  de  l'abdomen.  L'obser- 
vation de  LetuUe  (Soc.  clin,,  i879),  reproduite  dans  la  thèse  de  Hanolesco 
(Paris,  1879),  le  mémoire  de  Hanot  et  Gombault  [Arch.  dephys,,  1882),  démon- 
trent la  subordination  des  lésions  stomacales  aux  lésions  péritonéales,  et  ceci 
résulte  de  Texamen  anatomo-pathologique  des  faits  aussi  bien  que  de  l'évolution 
clinique  de  la  maladie  qui  est  à  début  franchement  péritonéal. 

Quant  à  l'influence  du  saturnisme  et  de  l'impaludisme,  les  saturnins  et  les 
paludéens  ayant  généralement  fait  des  excès  alcooliques,  la  péritonite  est  le  plus 
auvent  d'origine  alcoolique. 

Dans  tous  ces  faits,  ce  qui  est  constant,  c'est  la  lésion  péritonéale;  les  localisa- 
lions  viscérales  peuvent  varier:  il  semble  donc  qu'il  y  a  eu  réellement  une  irrita- 
tion directe  du  péritoine  par  l'alcool  ingéré. 

5*  P£RiTO!viTB  DES  CARDIAQUES.  L'ascitc  cst  loiu  d'être  rare  dans  les  mala- 
dies du  cœur  avec  ou  sans  foie  cardiaque  :  aussi,  quand  à  l'autopsie  d'un  ascitique 
cardiaque,  on  trouva  des  lésions  péritonéales,  ces  dernières  ont-elles  été  considé- 
rées comme  consécutives  à  cette  ascite  elle-même;  tantôt  on  a  incriminé  des 
paracentèses  répétées,  comme  dans  le  cas  de  Friedreich,  tantôt  on  a  considéré  la 
p^ritoaile  comme  un  phénomène  tardif  et  curateur  de  i'ascite  (Leudet).  11  en  est 
rèullé  une  interprétation  erronée  de  la  maladie.  On  eài  été  dans  le  vrai 
^  admettant  que  I'ascite  était  une  manifestation  de  la  péritonite,  que  la 
Péritonite  chronique  d'emblée  était  possible  dans  le  cours  des  maladies  du 
cœur. 

En  parcourant  les  observations  d'Andral  (CL  méd,^  1855);  de  Jolly  (Soc.  d'anal,, 
1^68);  mêmes  celles  de  Friedreich  (Arch.  gén.  de  méd.y  1874)  et  de  Leudet 
(C/.de  Bouen,  <874),  on  voit  qu'il  s'agit  bien  de  péritonites  chroniques  à  forme 
ascitique,  et  non  pas  d'ascite  primitive.  Dans  une  des  observations  de  Friedreich, 
outre  la  péritonite  néomembraneuse  avec  hématome,  il  y  avait  une  pachyménin- 
gite  sans  hématome;  ceci  seul  ruine  la  théorie  de  cet  auteur  qui  rattache  la 
P^cliypéritonite  à  des  ponctions  répétées  (Delpeuch). 

Belpeuch  se  demande  si  ces  trois  variétés  de  péritonite,  albuminurique, 
alcoolique  et  cardiaque,  ne  doivent  pas  être  envisagées  comme  la  conséquence  de 
l'artério-sclérose  des  petits  vaisseaux  ;  «  on  aboutirait  ainsi  à  l'unicité  de  cause, 
iH>ur  les  diverses  péritonites  que  nous  avons  énumérées  ;  elles  auraient  toutes 
trois  une  origine  toxique;  l'agent  morbide  serait,  suivant  le  cas,  le  poison  uré- 
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mique,  Talcool,  le  plomb,  le  miasme  paludéen,  ou  cette  altération  humorak 
ignorée  qui  parait  constituer  l'artlirilisme  »« 

Dans  un  troisième  groupe  de  cas,  il  j  a  une  lésion  préexistante  des  viscères 
abdominaux;  Fulcère  simple  de  Testomac  (Richard,  Lancereaux,  Yierordl),  les 
tumeurs  abdominales,  tumeurs  fibreuses,  kystes  et  sarcomes  de  Tovaire,  kystes 
bydatiques  du  mésentère  (Teinturier),  kystes  hydatiques  suppures  du  foie  (Ta- 
pret),  les  inflammations  du  petit  bassm,  telles  que  la  pelvi-péritonite,  la  sal- 
pingite et  Tovarite  suppurées,  Thématocèle;  le  rétrécissement  cicatriciel  da 
rectum  (Lindwurm),  certains  cancers  bien  limités,  surtout  les  cancers  des  voies 
biliaires  (Tapret),  peuvent  provoquer,  à  la  longue,  une  phlegmasie  chronique 
généralisée  du  péritoine. 

En  dehors  de  toute  étiologie  certaine,  on  a  incriminé  le  froid  humide 
(Galvagni),  les  écarts  de  régime,  le  traumatisme,  la  puerpéralité,  la  grossesse, 
certaines  fièvres  éruptives,  surtout  la  rougeole  (Vierordt). 

Enfin,  d*après  certaines  observations,  les  tuberculeux  seraient  prédisposés  à  h 
péritonite  chronique;  celle-ci  surviendrait  dans  le  cours  de  la  tuberculose  pul- 
monaire et  existerait  sans  granulations  tuberculeuses  du  péritoine,  ou  bien  elle 
précéderait  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années  révolution  tuberculeuse  du 
poumon.  11  faut  être  très-réservé  sur  ce  dernier  point  et  ne  l'admettre  ou  le 
rejeter  que  lorsque  des  observations  ultérieures,  basées  sur  la  constatation  de 
la  présence  ou  de  Tabsence  des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  les  produits 
inflammatoires,  auront  permis  de  trancher  définitivement  la  question. 

L*àge  et  le  sexe  paraissent  avoir  une  certaine  influence  sur  le  développement 
de  la  péritonite  chronique. 

Le  tableau  ci-dessous,  établi  avec  les  observations  recueillies  par  Tapret  et 
Vierordt,  montre  que  la  péritonite  chronique  est  plus  fréquente  dans  le  sexe 
féminin  ;  la  maladie  ne  respecte  aucun  âge,  mais  parait  plus  fréquente  avant 
cinquante  ans.  On  peut  voir  également  que  les  observations  de  péritonite  cliro- 
nique,  simple,  idiopathique,  ne  sont  pas  excessivement  rares,  puisque  sur  55 
cas  55  fois  on  u*a  pu  trouver  la  cause  organique  de  la  maladie  : 

TAPftCT.  ▼nnoMT. 

Age    S  &  10  ans. »  cas.  8  cas. 

10  à  SO  ao5 i  —  9  — 

20  à  30  ans 3—  4  — 

oOàiOans 8—  A  — 

40  à  50  ans 5—  3  — 

SO  a  00  ans 3  ~  1  — 

60  à  70  ans S  —  • 

70  à  80  ans 1—  •       • 

ii  cas.  t9  tas. 

Seie  féminin 16  cas.  19  cas. 

—  masculin 8  —  10  7- 

il  cas.  2d  eaa. 

Péritonite  idiopathique 8  cas.  15  cas. 

—       secondaire 16  —  14  — 

Si  cas.  S9  cas. 

Amatonib  pathologique.  Dans  les  cas  légers,  lorsqu'on  ne  songe  même  pas, 
après  la  mort,  à  parler  de  péritonite  chronique,  c'est-à-dire  chez  des  individus 
qui  ont  succombé  à  des  aflections  étrangères  au  péritoine,  on  rencontre,  dans 
les  points  soumis  aux  frottements  répétés,  des  brides  conjonctives  ou  fibreuses. 
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quelquefois  une  sorte  de  membrane  adventice  aisément  sëparable,  au-dessous 

de  laquelle  la  séreuse  a  conservé  un  aspect  brillant  et  poli  (Bright). 

C'est  surtout  vers  le  caecum,  le  foie,  la  rate,  le  pylore  et  dans  le  petit  bassin, 
qoe  l'on  rencontre  les  traces  de  cette  inflammation  rudimen taire. 

Lorsque  la  maladie  a  atteint  un  degré  plus  élevé,  on  trouve  des  fausses  mem- 
branes plus  épaisses  et  plus  étendues  qui  réunissent  entre  elles  les  anses  intes- 
tinales, formant  des  vacuoles  qui  emprisonnent  un  peu  de  liquide.  Parfois  tous 
les  viscères  abdominaux  forment  une  seule  masse  recouverte  par  Tépiploon 
rétracté;  la  séreuse  qui  tapisse  le  foie  et  la  rate  est  épaissie  et  les  organes 
qu'elle  recouvre,  atrophiés  ;  l'estomac  et  les  intestins  ont  leurs  parois  épaissies 
ou  infiltrées,  et  se  déchirent  à  la  moindre  traction. 

Il  existe  parfois  aussi  de  véritables  poches  kystiques  dans  les  aréoles  du  tissu 
tibreox  de  nouvelle  formation,  ou  entre  les  organes.  Ces  kystes  contiennent  de 
la  sérosité,  du  sang,  ou  du  pus  ;  on  a  même  trouvé  des  dépôts  plâtreux,  résultat 
de  la  transformation  de  kystes  purulents. 

L  epiploon  est  en  général  rétracté,  épaissi,  et  se  présente  sous  la  forme  d'une 
Téritable  tumeur  plus  ou  moins  irrégiilière  ;  si  le  mésentère  est  également 
atteint,  sa  rétraction  attire  vers  la  colonne  vertébrale  tout  le  paquet  des  intes- 
tins (péritonite  déformante  de  Klebs). 

L'exsudat  est  en  général  peu  abondant,  en  raison  du  cloisonnement  qui  se 
produit  de  bonne  heure  ;  néanmoins  dans  certains  cas  il  y  a  un  épanchement 
abondant  qui  peut  faire  croire  à  une  ascite  simple. 

Les  cas  les  plus  nets  sont  ceux  où  il  n*y  a  pas  de  lésions  des  viscères,  où  la 
|>êntonite  est  idiopathique  ou  consécutive  au  mal  de  Bright,  à  l'alcoolisme,  aux 
maladies  du  cœur;  il  y  a  alors  un  épaississement  plus  ou  moins  étendu  du 
péritoine;  cet  épaississement  est  souvent  fibreux,  mais  il  peut  être  néomembra- 
Deux  et  Ton  observe  alors  une  véritable  pachypéritonite.  La  pachypéritonite  est 
ie  propre  des  péritonites  chroniques  simples  ;  elle  existe  dans  tous  les  processus, 
depuis  le  simple  épaississement,  avec  la  pigmentation  ecchymotique  la  plus  dis- 
crète, jusqu'à  la  formation  de  la  néomembrane  vasculaire  la  plus  épaisse,  avec 
béfflatome  (Delpeuch). 

Lénions  viscérales  concomitantes.  Lésions  génératrices  de  la  péritonite, 
lésions  des  organes  tapissés  par  la  séreuse,  lésions  des  organes  éloignés  (reins, 
cœur)  quand  elles  ont  été  découvertes,  il  importe  de  chercher  à  établir  quelle  a 
été  la  première  en  date,  de  la  lésion  péritonéale  ou  de  la  lésion  viscérale.  C'est 
siosi  que,  pour  ne  prendre  qu'un  exemple,  on  considérera  une  lésion  pleurale 
avec  péritonite  généralisée  comme  consécutive  à  cette  dernière,  la  péri- 
tonite consécutive  aux  altérations  de  la  plèvre  étant  généralement  localisée 
ou  aiguë. 

La  péritonite  entraîne  d'autres  altérations  viscérales,  telles  (|ue  rétrécissements 
intestinaux  (Bamberger,  Ferrand,  Liouville),  compression  des  gros  troncs  vei- 
neux intra-abdominaux  avec  désordres  trophiques  viscéraux,  atrophie  partielle 
du  foie  et  cirrhose  atrophique,  atrophie  de  la  rate,  par  propagation  de  la 
périhépatite  et  de  la  périspléntte,  phénomènes  du  même  ordre  que  la  sclérose 
pulmonaire  consécutive  aux  pleurésies  anciennes. 

SmpToiiATOLOGiE.  Chcx  Vadultc  la  péritonite  chronique  afTecte  en  général 
des  individus  qui  présentent  en  apparence  les  attributs  de  la  santé.  Les  premiers 
symptômes  sont  constitués  par  de  la  fièvre,  des  troubles  gastro-intestinaux,  de 
1^  diarrhée  alternant  avec  de  la  constipation,  et  par  intervalle  des  nausées  et 
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des  vomissements.  En  même  temps  le  ventre  devient  douloureux  et  se  ballonne, 
le  malade  pâlit,  maigrit  et  perd  ses  forces  ;  le  ventre  devient  de  plus  en  plus 
volumineux,  parfois  inégal  ;  on  voit  se  dessiner  sur  la  paroi  abdominale  des 
veines  distendues  ;  la  peau  est  sèche  et  rude  ;  à  la  percussion  on  constate  des 
alternatives  de  matité  et  de  sonorité.  . 

A  ce  moment,  il  est  impossible  de  porter  encore  aucun  diagnostic  précis; 
mais  bientôt  les  caractères  de  la  lésion  abdominale  deviennent  de  plus  en  plus 
marqués.  Chez  quelques  malades  Tépanchement  devient  tellement  abondant  qu*il 
faut  Tévacuer  pour  les  soulager  ;  chez  d'autres  le  liquide  est  insignifiant  et  se 
résorbe,  au  point  que  le  ventre  se  rétracte  et  s*excave  même  en  bateau;  on 
constate  alors,  au  palper,  l'existence  de  plaques  dures,  à  contours  mal  définis. 
Les  organes  abdominaux  se  trouvent  ainsi  déplacés,  comprimés,  et  leurs  fonctions 
sont  prorondément  troublées.  Le  malade  s*aflaiblit,  maigrit,  s*infîltre;  il  est  pris 
d*une  fièvre  hectique,  continue,  mais  peu  intense  ;  la  diarrhée  devient  perma- 
nente; enfin  le  malade  tombe  dans  le  marasme  et  succombe  dans  le  collapsus. 
Quand  la  maladie  doit  suivre  une  marche  favorable,  les  troubles  digestifs  sont 
peu  marqués  et  Tappétit  se  maintient  malgré  Tépanchement  qui  bientôt  diminue 
progressivement,  tout  en  laissant  subsister  dans  la  cavité  péritonéale  des  brides 
dont  Texistence  pourra  donner  plus  tard  naissance  à  des  complications.  Le  ventre 
lui-même  reprend  successivement  et  sa  forme  et  sa  souplesse. 

Dans  des  cas  fort  rares,  le  liquide  prend  un  caractère  purulent.  Bauer  dit 
avoir  observé,  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  deux  cas  d*exsQ' 
dats  purulents,  abondants,  à  développement  lent  et  chronique,  et  qui  n'avaient 
donné  lieu  à  des  phénomènes  marqués  que  le  jour  où  le  ventre  fut  considé- 
rablement  distendu.  Dans  ces  cas,  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  dX 
la  même  que  celle  de  la  péritonite  purulente,  qui  succède  à  une  péritonite 
aiguë. 

Chez  les  eiifanU  et  en  particulier  chez  les  petites  filles,  le  tableau  clinique 
ressemble  à  celui  de  Tascite  ;  ces  cas  ont  été  décrits  sous  le  nom  d'ascite  essen- 
tielle; c*est  là  évidemment  une  erreur  d'interprétation,  attendu  que  les  douleurs 
abdominales,  les  vomissements,  la  diarrhée,  ramaigrissement,  la  fièvre,  la  peti- 
tesse et  la  fréquence  du  pouls,  la  diminution  des  urines,  qui  accompagnenl 
Tascite,  ne  peuvent  être  que  les  effets  d'une  péritonite  chronique.  L*expIoratioD 
de  Fabdomeu  confirme  cette  manière  devoir;  les  veines  sont  dilatées,  TabdomeD 
n'a  pas  la  même  forme  qu'il  a  dans  i'asçite  ;  il  est  ovale,  saillant,  peu  développé 
à  la  partie  inférieure  ;  il  n'a  pas  la  forme  hémisphérique,  la  forme  d'outre  qu'il 
affecte  dans  les  ascites  simples.  De  plus,  il  existe  un  certain  nombre  de  cas  où 
par  la  ponction  on  reconnaît  que  l'épanchement  est  cloisonné,  et  vers  l'époque  où 
l'épanchement  diminue,  en  se  résorbant,  on  constate  des  alternatives  de  matilé 
et  de  sonorité.  La  maladie  peut  durer  de  quelques  mois  à  un  an  et  plus  ;  ces  ca< 
sont  en  général  curables  et,  la  maladie  terminée,  il  n'existe  souvent  aucun  trouble 
digestif  consécutif.  La  guérison  est  complète. 

Quant  aux  péritonites  qui  sont  comprises  dans  notre  deuxième  série  de  cas, 
elles  ont  l'allure  des  maladies  péritonéales,  sans  en  avoir  les  réactions  violentes. 
Les  unes  sont  insidieuses,  latentes,  les  autres  ont  une  marche  bien  carac- 
térisée. En  tout  cas  on  ne  trouve  ici  ni  fièvre,  ni  douleur  vive,  ni  vomisse- 
ments, ni  même  constipation,  symptômes  ordinaires  des  inflammations  du 
péritoine. 

11  existe  deux  formes  de  la  maladie,  la  forme  ascitique  et  la  forme  néo-mem- 
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braoense,  et  il  résulte  de  Texaineii  des  cas  publiés  que  ces  deux  éléments,, 

oecHuembranes  et  ascite,  yarient  toujours  en  sens  inverse,    l'un  acquérant 

d  autant  plus  d*inqportance  que  l'autre  en  a  moins.  C'est  que  les  néo-membranes 

très-rasculaires  sont  des  voies  actives,  soit  de  résorption  pour  le  liquide  épanché, 

soit  de  dérivation  pour  la  circulation  porte  obstruée  dans  ses  branches  d'origine. 

(Delpeucb). 
L'épanchement  acquiert  très-rapidement  son  niveau  maximum  et  la  cavité 

abdominale  se  remplit  brusquement  en  quelques  jours;  l'apparition  de  cet 
épanchement  s'accompagne  de  douleurs  vagues,  sourdes,  et  très-fréquemment  de 
diarrhée  et  de  dilatation  progressive  des  veines  abdominales;  ces  sjmptômes 
sool  propres  aux  péritonites  et  sont  dus  à  des  obstructions  par  les  dépôts  inflam- 
matoires des  branches  de  la  veine  porte. 

La  règle  est  que  les  liquides  épanchés  se  résorbent  sans  intervention  théra- 
peutique (cas  de  Leudet)  ;  mais  s'il  y  a  peu  de  néo-membranes,  ou  s'il  y  a  une 
géoe  de  la  circulation  porte,  Tépanchement  peut  persister  ou  même  augmenter  ; 
il  provoque  alors  des  phénomènes  de  compression  ou  d'asphyxie,  comme  dans  la 
cirrhose  vulgaire.  Intervient-on  par  la  paracentèse,  on  voit  le  liquide  se  repro- 
duire rapidement  et  devenir  sanguinolent  ;  non-seulement  cette  reproduction 
rapide  a  lieu,  mais  elle  peut  encore  s'accompagner  d'une  aggravation  subite  de 
1  état  général,  avec  délire,  agitation  et  coma  rapidement  mortel. 

Les  urines  sont  rares,  ont  une  couleur  foncée,  laissent  un  dépôt  uratique 
plus  ou  moins  abondant  et  présentent  la  réaction  de  l'hémaphéine;  si,  comme 
l'a  dit  Gubler,  l'hémaphéine  est  le  pigment  de  l'insuffisance  hépatique,  on  com- 
prend facilement  que  cette  insuffisance  puisse  résulter  aussi  bien  d  un  défaut 
d*upport  de  matériaux  par  obstacle  périphérique  que  d'une  gêne  au  centre 
mèine  de  la  glande. 

Ces  troubles  de  l'urine  ne  sont  pas  constants. 

Comment  se  comporte  la  circulation  collatérale  dans  la  péritonite  chronique? 
Non-seulement  elle  s'établit  pai*  les  mêmes  voies  que  dans  la  cirrhose  atrophique 
du  foie,  mais  encore  elle  se  fait  par  une  voie  nouvelle,  par  les  vaisseaux  des 
néo-membranes  qui  mettent  le  plus  souvent,  sur  une  longue  étendue,  les  viscères, 
lieux  d*origine  de  la  veine  porte,  en  communication  avec  tous  les  points  des 
parois  abdominales  où  rampent  des  vaisseaux  tributaires  de  la  veine  cave.  C'est 
œ  rôle  des  néo-membranes  qui  explique  la  succession  des  deux  phases  habi- 
tuelles de  la  maladie,  exsudation  ascitique  et  résorption  ;  après  avoir  produit 
l'obstruction  de  certaines  des  veines  mésentériques,  ce  qui  a  pour  résultat  de 
produire  un  épanchement,  le  processus  inflammatoire  rétablit  de  nouvelles  com- 
mumcations  vasculaires  par  les  néo-membranes,  d'où  disparition  de  cet  épan- 
chement ascitique. 

Leudet  a  bien  observé  les  faits  qu'il  a  qualifiés  d'ascites  curables  et  qui 
vraisemblablement  n'étaient  que  des  péritonites  chroniques. 

C'est  en  provoquant  ces  néo-membranes,  qu'on  guérissait  les  malades,  par 
les  injections  irritantes,  dans  les  cas  d'ascite  idiopathique. 

Rapport  entre  la  péritonite  chronique  simple  et  la  tuberculose,  Étant 
donné  une  péritonite  chronique  simple  évoluant  chez  un  tuberculeux,  peut-on 
voir  le  produit  de  l'inflammation  péritonéale  s'infiltrer  de  granulations  tubercu- 
leuses? 

Disons  d'abord  que  Tapret  cite  dans  sa  thèse  trois  observations  de  péritonites 
chroniques  restées  simples,  chez  des  individus  atteints  de  lésions  tuberculeuses 
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des  poumons  (Sorlin,  Joufnal  de  méd.,  1824.  — Âran,  Clin.,  1858, 2  obsem- 
tions).  Ces  faits  suivis  d*autopsie  montrent  que  les  néo-membranes  peuTenl  rester 
intactes  chez  des  tuberculeux  ;  cependant  on  peut  concevoir  la  possibilité  de  la 
tuberculisation  secondaire  du  péritoine  atteint  d'inflammation  chronique  simple. 
En  effet,  on  connaît  la  célèbre  expérience  de  Max  Schûller  :  une  articulation 
(une  séreuse)  est  contusionnée  et  l'on  injecte,  dans  le  sang,  des  bacilles  de  Koch: 
la  jointure  enflammée  se  tuberculise.  C'est  dire  que  les  globules  blancs  chargés 
de  schizophytes  sont  arrivés  dans  le  territoire  congestionné  ou  le  courdot  san- 
guin est  ralenti  ;  ils  ont  traîné  le  long  des  parois  des  capillaires,  y  ont  formé  des 
embolies  au  sein  desquelles  ont  évolué  les  germes  qui,  par  diapédèse,  ont  gagné 
les  interstices  conjonctifs  qu'ils  ont  peuplés  de  leurs  colonies. 

Si  le  péritoine  est  atteint  d'inflammation  chronique  chez  un  individu  dont  )e 
sang  contient  des  bacilles  de  la  tuberculose,  ce  sang,  en  traversant  les  vaisseaux 
dilatés  de  la  séreuse  abdominale,  et  surtout  en  les  traversant  lentement,  sèmera 
les  bacilles  au  milieu  des  néo-formations  inflammatoires  simples. 

Cette  hypothèse,  basée  sur  les  nouvelles  données  de  l'infection  tuberculeuse, 
nous  a  paru  devoir  être  soulevée  ;  elle  permettrait  d'expliquer  certains  cas  de 
guérison  de  péritonite  chez  des  tuberculeux. 

Du  reste  cette  hypothèse  n'a  rien  que  de  vraisemblable;  une  expérience  qui 
vaut  celle  de  Max  Schûller,  c'est  une  hernie  chez  un  tuberculeux;  par  suite  de 
l'irritation  locale,  on  a  vu  se  produire  des  granulations  tuberculeuses  à  la  surface 
de  l'épiploon  et  de  l'intestin  hernies.  C'est  ainsi  que,  dans  une  observation  datant 
déjà  de  loin  (John.  Baron,  18i8,  trad.  Boivin,  Paris,  1825),  il  se  dévolopf>i 
une  péritonite  tuberculeuse  suivie  de  mort  deux  mois  après  l'opération  de 
la  hernie  étranglée. 

Ces  considérations  montrent  également  le  danger  des  tranroatismes  abdo- 
minaux chez  les  tuberculeux  ou  chez  ceux  qui  sont  en  puissance  de  bacilles  de 
la  tuberculose. 

Pour  qu'à  l'autopsie  on  puisse  affirmer  que  les  lésions  inflammatoires  sont 
plus  anciennes  que  les  tuberculeuses,  il  faudrait  trouver  des  adhérences  anciennes 
fibreuses  sans  tubercules,  ou  avec  des  granulations  récentes.  Ce  sont  des 
recherches  anatomo-pathologiques  à  faire. 

DiAGKOsTic.  La  péritonite  chronique,  suite  de  péritonite  aiguë,  est  d'un  di.v 
gnostic  facile;  celle  qui  complique  l'ascite  sera  plus  difficile  à  diagnostiquer; 
on  se  basera  sur  les  symptômes  indiqués  par  Leudet. 

Quant  à  la  péritonite  chronique  d'emblée,  elle  se  révèle  par  une  ascile  abon- 
dante, de  la  diarrhée,  des  altérations  des  urines,  des  troubles  de  la  circulation  qui 
lui  donnent,  a  un  moment  de  sa  durée,  une  analogie  frappante  avec  certaine^ 
affections  du  foie  et  de  la  veine  porte,  et  qui  paraissent  résulter  de  l'obstruction 
des  branches  originelles  de  cette  veine. 

Mais,  en  présence  de  ces  symptômes,  après  avoir  reconnu  qu'il  s'agit  d'une 
affection  chronique  du  péritoine,  il  faudra  la  distinguer  de  la  péritonite  tuln^r- 
culeuse  et  de  la  péritonite  cancéreuse  ;  mais  parfois  le  diagnostic  de  la  natun" 
péritouéale  de  la  lésion  présente  des  difficultés,  et  on  devra  d'abord  chercher  à  U 
distinguer  de  l'hypochondrie,  de  la  pseudo-péritonile  récidivante  des  hyslériqueSt 
de  la  cirrhose  et  de  la  syphilis  hépatique,  des  ascites  cachectiques,  des  tumea^ 
kystiques  du  mésentère. 

1*  Hypochondrie.  L'hypochondriaque  peut  se  plaindre  de  troubles  abdo- 
minaux qui  existent  au  début  de  la  péritonite  chronique,  mais,  tandis  que  1' 
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pêritooitique  devient  malade  sans  avoir  jamais  eu  d'antécédents  nerveui,  Thypo- 
dioDdnaque  a  une  physionomie  particulière  qui  le  fait  reconnaître  aisément. 
C'est  un  être  d^imagination,  inquiet  depuis  longtemps  sur  sa  santé,  un  minutieux 
observateur  de  tous  les  symptômes  qui  se  passent  en  lui,  un  lecteur  d'ouvrages 
(le  médecine»  qui  passe  son  temps  dans  les  antichambres  des  médecins  qu'il 
fatigue  d'une  foule  de  questions  ;  il  recourt  aux  médications  les  plus  variées»  et 
tourmenté  par  la  crainte,  il  tombe  dans  la  tristesse,  fuit  les  distractions,  devient 
misanthrope  et  égoïste  et  finit  par  avoir  des  troubles  gastriques,  de  la  tympa- 
nit«,  des  douleurs  abdominales. 

^  Pseudo-pérUonite  récidivante  da  hystériquet.  Chez  les  hystériques  qui 
sont  aiTectées  de  troubles  fonctionnels  des  organes  génitaux  on  voit  éclater  un 
état  grave  en  apparence,  caractérisé  par  un  faciès  grippé,  de  la  tympanite  avec 
constipation,  des  vomissements  et  des  douleurs  abdominales  ;  comme  ces  sym- 
ptômes récidivent  parfois  assez  souvent,  on  pourrait  croire  à  une  lésion  péri- 
tonéale,  mais  l'abdomen  est  alors  uniformément  tendu,  et  nullement  rénitent; 
eaûa  il  existe  des  troubles  fonctionnels,  spasmes  divers,  zones  hystérogènes, 
analgésie,  liémianesthésie,  hyperesthésie  ovarique,  amblyopie,  achromatopsie, 
qui  font  reconnaître  l'hystérie. 

5«  Cirrhofe  du  foie.  La  péritonite  chronique  a  été  signalée  à  la  suite  de 
r&icooiisme  :  or  en  présence  d'une  ascite  survenue  chez  un  alcoolique  on  pense 
généralement  à  une  cirrhose  du  foie  :  c'est  en  effet  une  maladie  bien  fréquente, 
tandis  que  la  péritonite  chronique  simple  est  une  aflection  bien  rare.  Cependant, 
en  étudiant  bien  les  anamnestiques,  on  constate  que  le  début  et  la  marche  de  la 
maladie  ne  ressemblent  pas  à  ceux  de  la  cirrhose  du  foie;  d'autre  part  le  réseau 
veineux  supplémentaire  est  sus-ombilical  dans  la  cirrhose,  tandis  qu'il  est  sous- 
ombilical  dans  la  péritonite  (Lancereaux)  ;  le  cirrhotique  a  des  urines  briquetées  et 
une  teinte  subictérique  qui  manque  dans  la  péritonite  chronique  ;  sa  rate  est 
Tolamineuse,  son  foie  est  petit,  atrophié;  ce  dernier  symptôme  peut  se  retrouver 
^'alement  dans  la  péritonite  chronique  (Bright,  Frerichs). 

4"  Syphilis  hépatique.  Les  antécédents  devront  être  recherchés  avec  soin  ; 
après  la  paracentèse,  on  trouvera  un  foie  lobule,  sillonné. 

h"*  Ascite  cachectique.  Étant  donné  une  ascite,  on  doit  toujours  rechercher 
s'il  n'y  a  pas  une  lésion  de  la  séreuse  péritonéale.  Cela  est  surtout  important,  si 
l'ascite  coexiste  avec  un  état  cachectique  ;  on  devra  faire  un  examen  minutieux 
lie  l'abdomen,  après  la  paracentèse,  qui  d'ailleurs  fournit  des  données  certaines 
sur  la  nature  de  l'épanchement  que  Ton  soumettra  à  l'analyse  chimique  et 
hisUrfogique. 

^  Kystes  du  mésentère.  Ils  peuvent  être  pris  pour  de  la  péritonite  chro- 
nique. Leur  développement  est  lent  et  progressif;  le  ventre  fait  saillie  en  avant. 
t{  présente  un  aspect  piriforme;  le  flanc  n'est  que  peu  développé,  ce  qui  est  le 
contraire  de  l'épanchement  de  la  péritonite  chronique.  U  peut  se  produire  un 
dépérissement  progressif,  comme  cela  arrive  dans  les  cas  de  kystes  ovariques 
non  opérés. 

l""  Kyste  de  V ovaire.  La  tumeur  se  développe  de  bas  en  haut,  part  d'une  des 
fos&es  iliaques,  se  dirige  vers  l'ombilic  et  garde  une  forme  globuleuse  qui  la 
distingue  de  raseite;  au  besoin  on  fera  la  paracentèse. 

8"*  Périkamie  tuberculeuse.  La  péritonite  tuberculeuse  produit  des  accidents 
locaux  passagers  :  c'est  ainsi  que  l'ascite,  après  avoir  distendu  une  partie  ou  lu 
totalité  de  l'abdomenf  se  résorbe ,  le  ventre  se  cloisonne  ;  Tépiploon  donne  la 

aKT.  ne  r  s.  XXUI.  33 


554  PÉRITONITES. 

•sensalion  d'un  gâteau  ;  les  accidents  périombilicaux  sont  pias  ordinaires  que 
tous  les  autres;  ils  oonsistent  en  une  douleur  fixe  et  limitée;  ils  peuvent  aller 
jusqu'à  rinflammation  përiombilicale. 

On  trouve  d  autres  lésions  tuberculeuses,  soit  de  la  luberculisatiou  des  organes 
génitaux,  soit  de  la  tuberculose  pleuro-puloionaire.  11  y  a  des  diarrhées  conti- 
nuelles, des  sueurs  intarissables  ;  le  visage  est  d'une  pâleur  mate  qui  {ait  ressortir 
la  saillie  des  pommettes;  les  accès  de  fièvre  hectique  se  succèdent  incessamment 
jusqu'à  la  mort. 

9""  Péritonite  cancéreuse.  La  péritonite  cancéreuse  donne  lien  à  un  aillai- 
blissement  général,  malgré  le  peu  d'intensité  des  manifestations  péritonéales;  le 
cancéreux  a  un  teint  jaune  paille  ;  il  souffre  plus  que  dans  la  péritonite  chronique 
simple  et  dans  la  tuberculeuse. 

PaoMosTic.  La  péritonite  clironique  est  toujours  grave;  elle  peut  toer  les 
malades  par  l'atrophie  des  organes  et  la  suppression  de  leurs  fonctions  (atrophie 
du  foie,  constriction  de  l'intestin),  par  des  complications  pleuro-pulmonaires; 
on  a  cité  des  cas  de  guérison  (Tapret). 

Traitemeivt.  Le  traitement  général  consistera  à  soutenir  les  forces  du 
malade  par  les  reconstituants  et  les  toniques. 

L'état  local  sera  traité  par  une  alimentation  de  facile  digestion,  qui  rédoin 
au  minimum  le  travail  du  tube  digestif  recouvert  par  la  séreuse  emflammée  :  lait, 
viande  hachée  et  débairassée  de  sa  partie  fibreuse,  eau  albumineuse  en  boisson, 
aliments  semi-solides;  par  les  révulsifs,  vésicatoires  volants,  pointes  de  feu. 
badigeonnage  à  la  teinture  d'iode,  qui  combattront  l'inflammation;  par  l'opiani. 
qui  combattra  la  diarrhée  et  la  douleur  ;  par  l'iodure  de  potassium  comme  i%so- 
lutif;  par  le  coUodiou  riciné.  Contre  l'ascile  on  emploiera  la  paraoenlèse,  qui 
souvent  a  été  suivie  d'une  améhoration  notable  et  après  laquelle  on  n'a  pas 
obsené  d'accident.  Si  l'épanchement  est  sanguinolent,  la  ponction,  en  provoquant 
une  nouvelle  formation  de  l'épanchement,  peut  amener  une  anémie  aigm 
rapide.  Si  l'épanchement  est  purulent,  ce  qui  est  rare,  on  fera  la  ponction,  J<' 
drainage,  la  laparotomie. 

CHAPITRE  IIL  PéaiTONiTEs  partielles.  L'une  des  caractéristiques  ie  ces 
péritonites  est  d'évoluer  en  règle  générale  comme  les  péritonites  chronique^ 
plus  rarement  comme  les  péritonites  aiguës,  et  de  présenter  de  temps  en  temps 
des  poussées  aiguës  qui  modifient  passagèrement  le  processus  chronique.  Qnani 
à  cet  autre  caractère  qu'elles  ont  de  se  cantonner  en  un  point  de  la  séreuse 
abdominale,  elles  le  doivent  à  la  formation  d'adhérences  entre  les  feuillets  du 
péritoine  qui  constituent  une  barrière  infranchissable  que  l'inflanunation  ne  peut 
.dépasser.  Un  troisième cai*actère enfin  est  qu  elles  ont  toutes  leur  cause  dans  une 
lé^on  d'un  des  organes  que  revêt  la  séreuse  péritonéale  :  elles  sont  donc  touti> 
secondaires. 

On  ne  saurait  diviser  le  péritoine  en  régions  parfaitement  localisées  :  }»ar 
suite,  il  est  impossible  d'établir  une  division  des  péritonites  partielles  d'aprè> 
les  organes  que  tapisse  la  séreuse.  Il  suffit,  du  reste,  pour  se  convaincre  de  i^ 
chose,  de  jeter  un  coup  d'œtl  sur  les  classifications  des  auteurs. 

Beau  les  divisait  en  péritonites  sus  et  sous-ombilicales.  Dans  le  Dictionnaire 
de  Jaccoudf  Siredey  admet  trcns  types  cliniques  bien  définis  :  la  périhéptilt* 
la  périsplénite  et  la  pelvi-péritonite. 

Baiier,  dans  le  Traité  de  Ziemsien^  n'établit  pas  de  classification» 
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De  biU  il  peut  y  «voir  aaUnt  de  péritonites  partielles  qu*il  y  a  d'organes  en 
rapport  avec  le  péritoine,  et  l'on  pourra  décrire  une  péritonite  diaphragmatique 
liée  à  U  pleurésie,  à  la  péricardite  ou  à  l'altération  du  diaphragme,  une  péri- 
imite  péribépatique,  périsplénique,  périgastrique,  une  péritonite  périentérique, 
une  pÀitonite  appendiculaire  ou  péricaecale,  une  péritonite  herniaire,  une  péri- 
tooite  périfésicale,  une  péritonite  développée  autour  des  néoplasmes  de  la  cavité 
abdominale,  une  péritonite  périulérine,  périovarique,  périsalpingitique,  une 
péntonite  périnépbrélique,  etc. 

Mais  ce  n'est  pas  dans  cette  diversité  de  lésions  que  réside  l'intérêt  d'une 
i»iuie  description  clinique.  Eu  pratique,  tout  peut  se  résumer  à  quatre  types 
cliniques  : 

i*  La  péritonite  sous-diaphragmaiique  ou  sus-ombilicaie; 

2*  La  pachypéritonite  héinorrhagique  ; 

3*L'entén^ritoniteavccdeuxde  ses  variétés:  la pérityphlite  et  la  péritonite 
herniaire  ; 

4*  Les  pelvi'péritonites  ; 

PATHOfiénifi.  Pourquoi  certaines  péritonites  restent-elles  localisées?  Quand 
une  irritation  porte  sur  la  face  externe  on  conjonctive  du  péritoine,  elle  ne  déter- 
mine le  plus  souvent  qu'une  phlegmasie  limitée,  une  péritonite  partielle;  l'in- 
flammation du  feuillet  pariétal  détermine  une  inflammation  de  voisinage  qui 
amène  sur  la  surface  épitbéliale  du  feuillet  pariétal  la  formation  d'une  iympbe 
plastique  ;  celle-ci  reste  peu  abondante  et  devient  le  point  de  départ  d'adhérences 
qui  fixent  les. viscères  recouverts  à  la  paroi  abdominale  voisine.  La  séreuse 
enflammée  s'hyperémie  d'abord,  les  cellules  endothéliales  se  gonflent,  se 
détachent  et  tombent,  laissant  une  surface  dépolie  ;  des  bourgeons  se  forment  ; 
d}ués  de  propriétés  agglutinatives,  ils  se  fusionnent,  s'unissent,  et  établissent 
des  adhérences  entre  les  feuillets  pariétal  et  viscéral  ou  entre  des  feuillets  viscé- 
nui.  La  cavité  séreuse  k  ce  niveau  est  oblitérée  ;  le  tissu  embryonnaire  nouveau 
devient  fibreux  et  apparaît  sous  forme  de  filaments,  de  lames,  de  languettes, 
de  plaques,  de  tissu  blanc  rétractile,  comparable  au  tissu  cicatriciel. 

l>ans  d'autres  circonstances,  Tioflammation  se  circonscrit  d'elle-même  par 
les  exsudations  plastiques  qui,  après  avoir  été  un  effet  de  l'inflammation, 
s'opposent  à  son  extension.  11  en  résulte  alors  une  poche  plus  ou  moins  régu- 
lière constituée  par  l'agglutination  des  surfaces  péritonéales;  c'est  dans  cette 
[lOche  que  l'inflammation,  continuant  son  évolution,  verse  ses  produits  d'exsu- 
dation variés,  tantôt  de  la  sérosité,  tantôt  du  pus,  tantôt  du  sang. 

I.     PiMTORlTE     SOOS-DUPURAGVATIQUE     OU      SUS-OMBILICALE.        LeS     péritonitCS 

circonscrites  de  l'étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale  qui  contient  trois 
Tiscères  importants,  le  foie,  la  rate  et  l'estomac,  sont,  on  peut  le  dire,  encore 
impartaitement  connues.  Dans  son  mémoire  Sur  les  apoêthèmes  du  foie.  Petit  le 
/ils  relate  une  autopsie  dans  laquelle  on  trouva  un  abcès  entre  la  partie  cave  du 
f<He  et  l'arc  du  côlon  auquel  le  foie  était  adhérent  ;  la  matière  était  blanche  et 
Q  mCéressait  que  la  tunique  du  ibie.  L'observation  8  du  même  auteur  contient 
une  description  analogue.  Boyer,  dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales ^ 
/dit  allusion  aux  mêmes  abcès.  Larrey,  dans  son  article  Foie  (DicL  encycl.  des 
fcienees  wiéd.  en  60  iH>/.),  [tarie  des  péritonites  circonscrites  qui  accompagnent 
la  gastrite,  la  pleurésie,  etc.,  et  qui  surviennent  par  extension  de  l'inDamma- 
lion  des  enveloppes  du  foie.  Ces  inflammations,  dit-il,  peuvent  aussi  se  terminer 
par  snppuruioo,  et  le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  la  mort  du  sijget  est  presque 
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certaine.  CruveiUiier,  dans  son  article  Foie  {Dietionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques),  paru  en  4832,  parle  de  collections  de  pus  formées  entre 
le  diaphragme  et  le  foie,  collections  qui  dépriment  le  foie  à  tel  point  qu'elles 
semblent  se  trouver  dans  l'épaisseur  même  de  cet  organe.  Quant  au  traité 
de  Frerichs  Sur  les  maladies  du  foie,  il  est  à  peu  près  muet;  il  parle  bien 
de  périhëpatite  ou  de  péritonite  périhépatique,  mais  sans  en  donner  aucune 
description. 

En  dehors  des  ouvrages  classiques,  nous  devons  citer  tout  spécialement  uq 
mémoire  publié  parHawkins'(Lo7Û2oii  jfe«f.  chir,  TransaetianSy  1855,  t.  XTIII, 
p.  i  et  98)  sur  les  tumeurs  enkystées  du  foie,  puis  une  collection  de  16  obser- 
vations publiées  par  Ililton  Fagge  dans  la  Guy's  Hosp.  Reports, 

Quant  aux  documents  relatifs  à  la  périsplénite,  ils  sont  des  plus  rares,  et  les 
relations  d*autopsies  qu*on  trouve  dans  la  science,  sont  absolument  incomplètes. 

Dans  sa  thèse  de  Paris,  1874,  Foix  a  décrit  d'une  façon  fort  remarquable  lei 
péritonites  circonscrites  de  la  partie  supérieure  de  Tabdonien. 

Anatomie  pathologique,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  peut 
distinguer  deux  variétés  de  péritonites  :  les  péritonites  périhépatiques  et  les 
péritonites  périspléniqnes. 

i^  Siège  et  limites.  §  f.  Les  péritonites  hépatiques  peuvent  être  sus  ou  sons 
hépatiques  :  dans  le  premier  cas,  la  lésion  n*occupe  pas  totalement  la  face 
supérieure  du  foie,  limitée  qu'elle  est  par  le  ligament  suspenseur ,  ce  qui  fait 
qu'on  peut  admettre  deux  variétés  :  la  péritonite  de  la  convexité  du  lobe  drul, 
et  la  péritonite  de  la  convexité  du  lobe  gauche  du  foie.  La  première  forme  aae 
tumeur  de  l'hypochondre  droit.  L'épanchement  a  pour  limites,  en  haut,  la  caq- 
cavité  du  diaphragme,  en  bas,  la  face  convexe  du  lobe  droit  du  foie,  à  gaocbe. 
le  ligament  suspenseur,  à  droite,  le  ligament  triangulaire,  en  arrière,  lehgameRi 
coronaire.  La  limite  antérieure  est  beaucoup  plus  variable  :  elle  est  constiluN 
tantôt  par  les  adhérences  établies  entre  la  face  supérieure  du  foie  et  le  dii^ 
phragme,  tantôt  par  celles  qui  se  forment  entre  le  bord  inférieur  du  foie,  quie>l 
repoussé  plus  ou  moins  bas,  et  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  ou  bien  eucori 
par  des  adhérences  entre  le  foie,  le  côlon  ou  le  grand  épiploon  et  ces  métne 
parties.  Les  organes  qui  forment  les  limites  de  la  collection  sont  tapissées  é 
fausses  membranes  épaisses  et  organisées  qui  s'opposent  à  la  sortie  du  liquida 
contenu  dans  la  poche.  Ces  fausses  membranes  sont  parfois  même  plus  résii 
tantes  que  le  parenchyme  hépatique,  à  tel  point  que  ce  dernier  peut  être  déprim 
et  devenir  concave  au  niveau  de  la  face  supérieure  de  l'organe.  Quant  au  du 
phragme,  il  est  refoulé  du  côté  du  thorax,  et  la  plèvi^  elle-même  peut  deveiii 
le  siège  d'une  inflammation  plus  ou  moins  étendue. 

La  péritonite  circonscrite  de  la  face  supérieure  du  lobe  gauche  est  limil' 
eu  haut  par  le  diaphragme,  en  bas  par  la  face  .convexe  du  lobe  gauche  du  ioif 
à  draite  par  le  ligament  suspenseur,  en  arrièi*c  par  le  ligament  coronaire,  << 
avant  par  des  adhérences  établies  soit  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  soit  euir 
le  premier  de  ces  organes  et  la  paroi  abdominale;  elles  forment  des  tumét^ 
tiens  diffuses  siégeant  à  l'épigastre  et  qui  empiètent  plus  ou  moins  sur  la  rég^ 
des  hypochondres  droit  et  gauche. 

Quant  aux  péritonites  sous-hépatiques,  elles  sont  beaucoup  plus  rares  quek 
précédentes,  et  c'est  à  peine  si  Foix  a  pu  en  recueillir  4  observations.  La  colite 
tion  liquide  était  limitée  en  haut  par  le  foie,  en  arrière  par  l'épiploon  gastiv 
hépatique,  à  droite  par  la  vésicule  biliaire,  à  gauche  par  les  adhérences  établK 
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entre  rextrémilé  ganche  da  foie  et  la  face  antérieure  de  l'estomac,  en  avaat  par 
]es  adhérences  également  établies  entre  les  deux  viscères,  d*un  côté,  et  le  grand 
épiploon  et  le  mésocôlon  transverse,  d*un  autre  côté. 

^U.  Les  péritonites  spléniques  ont  des  limites  beaucoup  moins  précises  ;  dans 
les  observations  recueillies  |iar  Foâx,  la  collection  liquide  était  limiitée,  en  bas 
par  le  diaphragme^  à  droite  par  la  grosse  tubérosité  de  Testomac,  en  dehors 
par  la  partie  antérieure  de  la  face  interne  de  la  rate,  en  avant  par  des  adhé- 
rcaoes  établie»  entre  TextrémiCé  gauche  du  foie  et  Testomac  d'un  c6té,  et  le 
bord  antérieur  de  la  rate  d'un  autre  côté,  en  bas  par  des  adhérences  qui  allaient 
dy  mésooèlon  transverse,  et  de  Tare  du  côlon,  soit  au  foie,  soit  à  la  rate» 

Bien  que  l'inflammation  reste  circonscrite,  si  l'épanchement  est  purulent,  le 
pus  peut  fuser  vers  les  organes  circonvoisins.  C'est  ainsi  que  Hilton  Fagge  l'a 
TU  descendre  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  rein  gauche  et  même  pénétrer 
jusque  dans  la  substance  de  cet  organe.  D'autres  fois  le  pus  s'insinue  entre  le 
di^faragme  et  le  foie  ou  entre  le  foie  et  l'estomac. 

2<'  Contenu.  L'exsudat  est  composé  généralement  de  deux  parties,  l'une 
solide,  l'autre  liquide;  la  première  se  dépose  à  la  surface  des  organes  sous 
forme  de  fausses  membranes  et  les  agglutine  les  unes  aux  autres  ;  au  centre  on 
trouve  un  liquide  séreux  qui  peut,  ou  bien  se  transformer  en  pus,  ou  bien 
devenir  sanguinolent.  Quand  la  suppuration  s'établit,  le  liquide  est  tantôt  san- 
^Qolent,  tantôt  franchement  purulent  ;  dans  ce  dernier  cas  la  collection  peut 
être  prise  pour  un  abcès  du  parenchyme  hépatique.  Quand  le  liquide  séreux 
devient  sanguinolent,  on  trouve  dans  la  fausse  membrane  des  vaisseaux  assez 
dJvebppéft  et  sur  certains  points  des  ecchymoses  dans  leur  épaisseur,  ecchymoses 
dues  à  la  rupture  de  certains  de  ces  vaisseaux. 

Les  collections  enkystées  peuvent  exercer  sur  les  organes  voisins  des  phéno- 
mènes de  compression  ou  bien  propager  jusqu'à  eux  le  travail  inflammatoire  : 
It^  oi^anes  ainsi  comprimés  sont  anémiés  et  finissent  par  s'atrophier.  Quant  aux 
i'é&ions  inflammatoires  de  ces  organes  drconvoisins,  elles  sont  variables  tant  par 
leor  si^e  que  par  leur  intensité. 

Quand  on  ouvre  l'abdomen  d'un  individu  atteint  de  péritonite  circonscrite, 
[ïo  trouve  en  général  la  cavité  abdominale,  au-dessous  du  côlon  trans verse,  abso- 
iumeut  normale.  Le  foie  est  ordinairement  sain,  mais  la  capsule  est  épaissie. 
\j»  organes  creux  sont  d'abord  à  l'abri  de  l'inflammation  de  la  péritonite,  protégés 
{a  ils  sont  par  les  fausses  membranes  épaisses  ;  mais  la  tunique  musculeuse 
Comprimée  s'atrophie,  perd  de  sa  résistance  et  facilite  ainsi  l'ouverture  des 
^Lcèâ  intra-péritonéanx.  Enfin  l'inflammation  peut  aussi  se  porter  du  côté  des 
séreuses  sus-diaphragmatiques  (plèvres  et  péricarde).  C  est  ainsi  qu'il  se  déve- 
loppe des  pleurésies  dans  lesquelles  le  poumon  se  trouve  refoulé  en  haut;  si  le 
•us  vient  à  se  dire  jour  dans  la  cavité  pleurale,  il  se  produit  une  pleurésie  puru- 
ente  saraiguê  des  plus  graves.  Parfois  le  poumon,  préalablement  adhérent  à  la 
>lèvTe  diaphragmatique,  s'enflamme  au  niveau  des  adhérences,  devient  friable, 
«  mmoUit  et  devient  le  siège  d'une  excavation  avant  que  le  diaphragme  soit 
perforé.  On  comprend  ainsi  comment  un  abcès  sous-diaphragmatique  peut 
ouvrir  successivement  dans  les  bronches  et  dans  la  cavité  pleurale.  Hilton 
^agge  cite  l'observation  d'un  malade  chez  lequel  l'abcès  sous-diaphragmalique 
le  s'ouvrit  ni  dans  la  plèvre  ni  dans  le  poumon  et  oii  cependant  l'inflammation 
le  la  plèvre  donna  lieu  à  un  épanchement  purulent. 
Les  indications  que  nous  venons  de  donner  au  sujet  de  la  plèvre  peuvent  éga« 
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lement  s'appliquer  au  përicarde,  à  cette  différence  près  cependant  qu'il  ne  sur- 
vient pas  de  perforation  du  cœur. 

S**  Terminaison.  La  terminaison  peut  se  faire  par  résolution  :  dans  ce  cas, 
le  liquide  est  résorbé  et  il  ne  reste  plus  que  des  fausse»  membranes;  quand  la 
résorption  n'a  pas  lieu,  on  peut  admettre  que  Tépanehement  reste  stationnaire; 
mais  que  cet  épanchement  soit  purulent,  il  aboutira  forcément  à  Taloération  et 
à  la  perforation  des  organes.  Ces  abcès  ont  fort  peu  de  tendance  à  8*ottTrir  vers 
Textérieur  ;  au  contraire,  ils  s'outrent  généralement  dans  les  organes  Toisiosoa 
dans  les  cavités  voisines.  Ainsi  les  abcès  des  péritonites  sus-hépatiques  s'ouvrait 
soit  dans  la  plèvre,  soit  dans  les  bronches,  quand  l'abcès  est  situé  à  droite  du 
ligament  snspenseur.  Quand  il  est  situé  à  gauche  du  ligament,  il  s'ouvre  daDsIi 
plèvre  droite  ou  dans  le  péricarde,  plus  rarement  dans  la  plèvre  gauche;  on  en 
a  également  vu  s'ouvrir  dans  le  côlon  transverse.  Dans  un  cas  de  Williams, 
cette  perforation  fut  suivie  de  la  pénétration  de  gaa  intestinaux  dans  la  cavité 
de  l'abcès  ;  il  se  produisit  une  tumeur  emphysémateuse  de  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen  et  une  suppuration  gangreneuse  des  parois. 

Quant  aux  abcès  périspléniques,  ils  s'ouvrent  soit  dans  les  bronches,  loit 
dans  la  plèvre  gauche.  Hilton  Fagge  a  vu  un  de  ces  abcès  s'ouvrir  dans  la  partie 
terminale  gauche  de  l'arc  du  côlon. 

Il  semblerait  que  ces  abcès  dussent  également  s'ouvrir  parfois  dans  la  carité 
abdominale,  mais  les  auteurs  n*en  signalent  aucune  observation. 

Dans  un  cas  l'abcès  s'ouvrit  dans  l'estomac  et  le  malade  guérit  (obs.  7  de 
Hilton-Fagge). 

Étiolooib  et  pathogénie.  Les  péritonites  circonscrites  sorviennent  en  généra) 
à  la  suite  de  coups  ou  de  chocs  sur  les  hypocfaondres.  On  peut  admettre  qoe 
dans  ces  cas  la  péritonite  se  développe  sous  l'influence  directe  de  rinOammati(m 
du  péritoine  ou  bien  par  suite  d'une  rupture  ou  d'une  fissure  des  organes  friabb 
de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  ;  il  faudrait  admettre  dans  ces  cas  le  dére- 
loppement  d'un  épanchement  sanguin  qui  se  transformerait  ensuite  en  akè 
hématique.  Mais  il  est  d'autres  observations  dans  lesquelles  le  traumatisme  oe 
joue  aucun  rôle;  il  est  pins  que  probable  que  les  péritonites  circonscrites  sont 
alors  sous  la  dépendance  de  lésions  inflammatoires  d'organes  tels  que  la  rate, 
le  foie  ou  l'estomas,  tout  comme  les  inflammations  du  péritoine  pelvien  se 
trouvent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sous  la  dépendance  de  lésions 
inflammatoires  ou  autres  de  l'appareil  génital,  trompe,  ovaire,  ligaments  larges. 
utérus. 

Le  foie,  la  rate,  l'estomac,  peuvent  être  le  siège  de  congestions  passagères;  le 
foie  peut  présenter  à  sa  surface  des  kystes  exposés  à  suppurer  (Hawkins).  Les 
infarctus  du  foie  et  de  la  rate,  l'ulcère  simple  de  l'estomac  et  du  duodénum,  le 
cancer  de  cet  organe,  la  cirrhose  du  foie,  engendrent  aussi  des  péritonites  cir- 
conscrites. 

N'oublions  pas  les  pleurésies  et  les  péricardites,  et  certaines  causes  géoéraies 
qui  favorisent  le  développement  des  péritonites  circonscrites  en  produisant  I3 
lésion  locale  précédemment  indiquée  (infarctus,  fièvre  typhoïde). 

Symptôves.  Le  début  de  ces  péritonites  est  généralement  des  plus  obscurs; 
c'est  tout  au  plus  s'il  y  a  des  troubles  digestifs  caractérisés  par  de  la  dyspepsie 
et  parfois  par  des  vomissements  et  des  douleurs  vagues  dans  les  hypochondre>* 
Le  début  peut  toutefois  être  aigu,  sm-tout  après  les  traumatismes,  et  alors  011 
voit  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  devenir  douloureuse;  les  malades  se 
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panent  de  doalears  dans  les  épaaies  et  eaire  les  omoplates  ;  ils  ont  quelquefois 

àes  TomiMements  et  de  la  fièvre.  Ces  phénomènes  aigus  s'amendent  d'ailleurs 

au  boni  de  quelques  jours. 
Quelle  que  soit  la  marche  de  la  péritonite,  après  une  première  période  oà  il 

D'y  a  que  des  symptômes  fonctionnels  plus  ou  moins  acôisés»  la  maladie  entre 

dus  sa  deuxième  période  et  se  rétèle  par  les  signes  objectifs  qui  correspcmdent 

à  la  formation  de  l'ezsndat. 
Les  signes  physiques  dépendent  évidemment  du  siège  de  l'inflammation.  Si  la 

péritonite  est  située  au-dessus  du  lobe  droit  du  foie,  cet  organe,  déprimé  et 

refoulé  en  bas,  dépasse  les  fausses  côtes,  le  diaphragme  se  trouve  refoulé  en 
baot,  et  Ton  observe  alors  de  l'absence  du  murmure  vésiculaire  et  de  la  matité 
i  la  base  du  thorax,  matité  qui  peut  être  due  h  la  saillie  que  fait  la  collection 
liquide  du  côté  de  la  plèvre,  mais  qui  peut  être  due  aussi  à  une  péritonite  par 
propagation.  Dans  quelques  observations  on  a  signalé  une  fluctuation  plus  ou 
moins  prononcée  de  la  tumeur  du  côté  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  mais 
eo  général  on  ne  sent  pas  de  fluctuation  à  travers  les  espaces  intercostaux  ou 
)u-des8ous  d'eux.  La  tumeur  est  dure,  rénitente,  non  globuleuse. 

Si  elle  siège  au-dessous  du  lobe  gauche  du  foie,  ou  en  constate  la  présence  à 
lëpigastre,  et  elle  peut  descendre  vers  Vombilic. 

Dans  les  péritonites  sous-hépatiques  les  symptômes  sont  encore  plus  obscurs, 
or  l'épaisseur  du  foie  sépare  la  collection  liquide  de  la  main  de  Texplo* 
rateor. 

Ces  péritonites  circonscrites  peuvent  s'accompagner  de  pleurésie,  de  péricar- 
dite  arec  ou  sans  perforation,  et  Tépanchement  péricardique  peut  même  être 
^^^  considérable  pour  donner  lien  à  un  déplacement  du  cœur. 

Quant  aux  péritonites  périspléniques,  elles  sont  caractérisées  par  des  tumé- 
^ons  dures,  résistantes,  dépassant  le  rebord  des  fausses  côtes,  à  forme  par* 
Ibis  globuleuse  ;  le  diaphragme  est  refoulé  en  haut;  il  existe  quelquefois  die  la 
otttité  à  la  base  du  thorax,  matité  qui  peut  être  augmentée  par  une  pleurésie 
pv  propagation. 

A  cette  période  de  la  maladie  les  malades  ont  parfois  de  légers  frissons  et 
^es  sueurs  :  tels  sont  les  symptômes  assez  obscurs  de  la  deuxième  période. 

CoKpLiCATioifs.  Lorsque  la  collection  purulente  se  fait  jour  à  travers  les 
'^fganes,  la  péritonite  passe  à  l'état  aigu.  Celte  transformation  peut  se  faire 
i<rosquement  à  la  suite  d*un  dfort  :  le  malade  éprouve  une  douleur  vive,  sou- 
<bioe,  dans  l'un  des  hypochondres,  il  est  pris  de  frisson^  de  fièvre,  et  l'on  peut 
<^$tater  alors  les  signes  d'une  pleur»ie par  perforation;  quand  l'abcès  s'ouvre 
i^  les  bronches  il  se  produit  une  voroique,  issue  favorable  de  la  maladie,  ou  bien 
laTomiqne  peut,  dans  les  cas  graves,  être  suivie  de  pleurésie,  soit  par  propaga- 
tion directe,  soit  après  formation  préalable  d'une  excavation  dans  le  parenchyme 
pdmonaire.  L'expectoration  simplement  purulente  dans  le  premier  cas  devient 
alws  sanglante,  et  peut  même  prendre  une  odeur  fétide,  rappelant  celle  de  la 
^ogrène  pulmonaire. 

U  pénétration  de  l'air  dans  le  foyer  de  la  péritonite  donne  lieu  aux  accidents 
<^e  septicémie  aiguë  ou  chroniqae,  ainsi  qu'aux  signes  d'un  pneumothorax. 

On  a  également  signalé  l'ouverture  des  abcès  dans  l'estomac;  cette  perforation 
^  géaéralemeiit  précédée  d'hématémèses;  dans  ce  cas  on  a  noté  également  du 
éju-gooillement  et  du  retentissement  métallique  des  bruits  du  cœur  perçu  à 
lanacultation. 
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Qaant  à  l'ouverture  daii&  le  côlon,  qui  est,  à  coup  sûr,  trës-farorable,  elle  peut 
cependant  se  compliquer  gravement  de  la  pénétration  des  gaz  intestinaux  dans 
le  foyer  de  Tabcès. 

DuR^E.  Il  est  difflcile  de  déterminer  la  durée  de  ces  péritonites  en  raison  de 
la  fréquence  d  un  début  insidieux. 

Diagnostic.     Le  diagnostic  de  ces  péritonites  est  fort  difficile  ;  on  peut  avec 
Foix  les  diviser  en  trois  catégories,  au  point  de  vue  du  diagnostic  : 
\^  Péritonite  à  début  brusque  ; 
2*  Péritonite  à  début  insidieux  ; 
5<>  Péritonite  de  cause  Iraumatique. 

1^  Péritonite  à  début  bnuque.  Les  douleurs  locales  s'irradient  dans  l'ëpaule 
du  côté  correspondant  ou  entre  les  deux  omoplates,  puis  viennent  les  vomisse- 
ments, la  fièvre,  et  enfin  on  voit  se  former  une  tumeur  dans  l'un  ou  Tautre 
hypochondre  on  à  Tépigastre.  Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  relativement  facile. 
En  effet,  la  congestion  du  foie  et  celle  de  la  rate  ne  présentent  pas  de  signes 
aussi  nets  et  sont  généralement  apyrétiques. 

Il  en  est  de  même  de  la  colique  hépatique,  sauf  le  cas  d'angiocholite  consé- 
cutive; dans  ce  cas,  en  effet,  il  peut  y  avoir  de  la  fièvre;  la  présence  non  con- 
stante, il  est  vrai,  de  frottements  péritonéaux,  permettrait  de  trancher  le  dia- 
gnostic. Mais  en  Tabsence  de  ces  frottements  pathognomoniques  de  la  pcritoniti' 
les  allures  particulières  de  la  fièvre,  si  bien  décrites  par  Charcot,  et  la  résolution 
rapide  de  cette  complication  de  Taccès  de  colique  hépatique,  constituent  des 
éléments  de  diagnostic  qui  pourront  servir  à  reconnaître  la  nature  du  mal. 

Quant  à  Vhépatite  aiguë,  non-seulement  elle  est  rare  dans  nos  pays,  mais  elle 
s'accompagne  de  plus  d'un  ictère  qui  manque  dans  la  péritonite  périhépa- 
tique. 

Les  pleurésies  droite  et  gauche  donnent  également  lieu  à  une  partie  dt^ 
signes  physiques  des  péritonites  sous-diaphragmatique,  matité  et  obscurité  du 
murmure  vésiculaire  à  la  base  de  la  poitrine,  mais  elles  se  caractérisent  par  un 
point  de  côté  et  une  toux  quinteuse  sèche  qui  manque  dans  la  péritonite. 

Si  la  pleurésie  complique  réellement  la  péritonite,  ainsi  que  cela  est  possible 
le  diagnostic  de  la  péritonite  pourra  être  ou  bien  facile  ou  bien  difficile  :  facile, 
si  on  a  assisté  aux  symptômes  de  Tinflammation  sous-diaphragmatique  et  qo  ^ 
un  moment  donné  on  voie  une  pleurésie  se  développer  ;  la  pleurésie  permettra 
de  faire  d'une  façon  précise  le  diagnostic  rétrospectif  de  péritonite  sous-dia- 
phragmatique  ;  difficile,  si  on  trouve  la  pleurésie  existant  déjà  chez  le  malade 
en  observation  ;  dans  ce  cas  on  pourra  simplement  diagnostiquer  pleur&ie  ei 
on  méconnaîtra  la  péritonite,  jusqu'au  jour  où  la  tumeur  se  formera  dans  h 
hypochondres  ou  à  l'épigastre. 

La  gastrite  aiguë  peut  en  imposer  pour  une  péritonite  et  réciproquement.  U 
gastrite  toxique  se  traduit  par  l'apparition  subite  d'accidents  gastriques  violent> 
au  milieu  d'une  santé  parfaite  ;  les  douleurs  s'irradient  de  l'épigastre  à  ratxii'* 
roen,  puis  viennent  des  vomissements  abondants  muqueux  ou  mucG-sanguino- 
lents,  mais,  dans  ce  cas,  on  n'aura  qu'à  se  reporter  aux  commémoratifs  ;  onser* 
aussi  guidé  par  ce  fait  que  l'ingestion  des  boissons  les  plus  douces  exaspère  !j 
douleur  gastrique,  ce  qui  montre  bien  qu'il  s'agit  d'une  phlegmasie  aiguë  i 
l'estomac.  Du  reste,  le  caustique  ingéré  aura  préalablement  causé  des  accidcnU 
du  côté  de  la  bouche,  du  pharynx  et  de  l'œsophage. 
La  gastrite  sous-muqueuse  (Jaccoud),  gastrite  phlegmoneuse,  linite  suppura- 
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tiTe(BrintOD),  caractériséepar  l'infiltration  ponilente  descouches'sous-muqueuses 
de  l'estomac,  diffuse  ou  localisée,  suppuration  en  nappe  ou  abcès  interstitiel,  se 
Induit  par  des  douleurs  très-vifes  à  Tépigastre,  des  vomissements  muqneux, 
biiienxou  ncnrâtres,  mais  jamais  sanglants,  parfois  par  de  Tictère  (Brinton),  par 
de  la  dyspnée  et  un  état  général  grave,  avec  fièvre  intense  et  prostration  rapide 
des  forces.  La  maladie  a  une  marche  rapide  et  la  mort  survient  du  deuxième 
au  sixièffle  jour,  rarement  après  le  quinzième  ou  le  vingt  et  unième  jour.  Sa 
caose  est  obscure  ;  elle  est  primitive. 

La  forme  secondaire  est  observée  dans  le  typhus,  la  variole,  la  pyohémie» 
l'état  puerpéral;  les  symptômes  locaux  sont  peu  accusés  et  masqués  par  les 
accidents  généraux. 

iS'iJ  se  forme  un  abcès,  les  accidents  durent  plusieurs  mois  ;  après  une  période 
gastrique,  les  accidents  cessent,  Tabcès  est  formé  ;  alors  cette  seconde  période 
est  caractérisée  par  de  la  dyspepsie,  des  vomissements,  de  la  dyspnée,  puis,  au 
liont  d'un  certain  temps,  la  fièvre  s'allume  ou  bien  Tabcès  s'ouvre  dans  le  péri- 
toine, d'oîi  péritonite  suraiguë  (Naumann,  Raynaud). 

La  choléq^tite  wppurée  pourrait  être  prise  au  début  pour  une  péritonite 
sus-ombilicale  suppurée  ;  elle  apparaît  sous  l'aspect  d'une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse,  fluctuante,  qui  adhère  surtout  à  la  paroi  abdominale  par  suite  de 
)a  péritonite  plastique  et  qui  s'accompagne  d'empâtement  et  de  rougeur  des  tégu- 
ments; plus  tard  elle  s'ouvre  ou  dans  l'intestin,  ou  dans  le  péritoine,  ou  bien 
près  de  l'ombilic;  dans  ce  cas  il  s'écoule  du  pus  et  de  la  bile  et  il  persiste  une 
fistnie  biliaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

La  possibilité  d'une  pleurésie  diaphragmatique  est  une  cause  d'erreur  de  plus 
dans  les  cas  de  péritonite  sous-diaphragmatique  ;  elle  se  révèle  par  de  la  fièvre, 
delà  toux,  une  dyspnée  intense  allant  jusqu'à  l'orthopnée  et  l'angoisse  respi- 
ratoire ;  une  douleur  vive  et  subite  éclate  dans  une  des  régions  hypochondriaques, 
s'étend  suivant  la  ligne  de  jonction  des  cartilages  costaux,  remonte  souvent 
jusqu'à  l'épaule  et  descend  vers  l'abdomen  ;  il  existe  de  la  douleur  à  la  pression 
du  rebord  des  fausses  côtes  ;  l'épanchement  refoule  en  haut  le  poumon,  en  bas 
le  foie  ou  la  rate.  On  reconnaîtra  la  pleurésie  diaphragmatique  aux  signes  sui- 
vants :  le  nerf  phrénique  est  douloureux  entre  les  deux  faisceaux  inférieurs  des 
^terno-mastoîdiens,  à  la  base  du  cou  ;  en  pressant  dans  un  point  circonscrit  de  la 
ré^iion  épigastrique,  appelé  bouton  diaphragmatique  par  Guéneau  de  Mussy,  et 
qui  se  trouve  à  l'intersection  de  deux  lignes  dont  l'une  prolonge  le  bord  externe 
du  sternum,  l'autre  la  partie  osseuse  de  la  dixième  côte,  ou  provoque  une  vive 
douleur. 

2*  Péritonite  à  début  imidieux.  Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  encore  plus 
difficile.  Abcès  du  foie,  kyste  hydatique,  cancer  de  cet  organe,  épaiichement 
plenrétique,  pourront  être  admis  tour  à  tour  avec  plus  ou  moins  de  probabilité, 
d'après  les  données  de  l'examen  physique.  La  ponction  exploratrice,  suivie  de 
l'examen  microscopique  du  liquide  évacué,  pourra,  dans  certains  cas,  fournir 
qaelque  lunûère.Si  l'aspirateur  retire  du  pus,  on  n'aura  plus  qu'à  hésiter  entre 
un  abcès  du  foie  ou  une  péritonite  suppurée  sous-diaphragmatique  ;  si  Ton 
trouve  alors  des  cellules  hépatiques,  on  rejettera  la  péritonite  (Laboulbène). 

0'  Péritonite  de  cause  traumatique.  En  lace  d'une  tuméfaction  occupant 
l'an  des  hypochondres  ou  l'épigastre,  on  devra  toujours  rechercher  s'il  n'y  a  pas 
eu  antérieurement  un  traumatisme.  En  effet,  c'est  généralement  de  quinze  jours 
à  quelques  mois  après  le  traumatisme  que  se  développe  la  péritonite  localisée 
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au-dessus  de  la  région  ombilicale.  La  tumeur,  quand  elle  est  neUemeut  diGon- 
scrite,  a  la  forme  d'un  kyste,  et  son  diagnostic  avec  des  lésions  yiscérales  se  fait 
en  général  aisément;  on  fera  cependant  bien  de  pratiquer  une  ponction  explo- 
ratrice pour  éliminer  l'idée  de  kyste  hjdatique  et  de  kyste  simple  de  TépiplooD, 
et  pour  connaître  la  nature  du  contenu  qui  pourra  être  séreux,  sanguin  ou 
purulent. 

Durée.  Il  est  difficile  d'assigner  une  durée  exacte  à  ces  péritonites  en  raisoo 
de  la  fréquence  de  leur  début  insidieux. 

PaonosTic.  Les  observations  qui  ont  servi  de  base  à  Tétude  de  ces  périto> 
nites  circonscrites  ont  presque  toutes  été  prises  dans  les  registres  d*auiopsies; 
on  se  tromperait  cependant  si  on  concluait  de  ce  fait  à  la  grande  gravité  de 
ces  péritonites.  Comme  toutes  les  péritonites  localisées»  elles  ne  sont  graves  que 
par  la  compression  qu'elles  exercent  sur  les  organes  voisins»  par  la  terminaison 
par  suppuration,  par  les  complications  de  l'abcès  enkysté  qui  peut  s'ouvrir  soit 
à  travers  le  diaphragme  dans  la  plèvre,  le  poumon  ou  les  bronches,  soit  dans 
le  côlon  ou  l'estomac,  soit  dans  la  carité  péritonéale. 

TiuiTBMEriT.  Les  accidents  aigus  de  la  péritonite  sous-diaphragmatiqoe 
seront  justiciables  du  traitement  médical  :  émissions  sanguines  locales,  émoU 
lients  ;  application  locale  de  glace  ;  opium  à  l'intérieur  ou  en  injections  sous^ 
cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine;  après  la  disparition  des  accidents  aigus 
on  recourra  aux  révulsifs.  Hais,  s'il  y  a  formation  d'une  tumeur  fluctuante,  on 
fera  une  ponction  exploratrice,  suivie  de  l'aspiration,  de  l'incision  simple  âu 
bistouri  ou  de  la  laparotomie.  Quant  aux  complications,  on  les  combattra  par 
un  traitement  approprié. 

II.  Pàchtpéritonite  HÉiioRRHAGiQOs.  Nous  donuons  le  nom  de  pacfaypérito- 
nite  bémcHThagique  à  un  processus  de  péritonite  subaigu  ou  chronique  qui 
aboutit  à  Tépaississement  de  la  séreuse  et  à  la  formation  de  néomembranes 
vasculaires  dont  les  vaisseaux,  friables  par  suite  de  leur  structure  embryon- 
naire, se  rompent  facilement  et  produisent  ainsi  une  hémorrhagie  circonscrite 
dans  l'épaisseur  des  néomembranes. 

HisTORiQOE.  Étiolooie.  G'est  Bright  qui  a  relaté  la  première  observation  de 
pachypéritonite  hémorrhagique  consécutive  à  une  néphrite  chronique  {Areh.  dt 
méd,y  1862).  G'est  Virchow  qui  le  premier  appliqua  au  péritoine  sa  théorie  <i^ 
l'hématome  {Traité  des  tumeurs). 

En  1869,  Legroux  relate  une  observation  de  kyste  hématique  coïncidant  arec 
un  cirrhose  du  foie  (BulL  de  la  Sac.  anat.,  1869).  Friedreich  et  BaQmler 
(Virchow's  Arch.^  1873)  publient  chacun  une  observation  de  péritonite  hémor- 
rhagique, l'une  consécutive  à  des  paracentèses  répétées  pour  une  simple  ascite. 
l'autre  qui  parait  liée  à  une  néphrite  chronique.  Hichalski  (Union  médirak* 
1876),  les  professeurs  Richet  et  Uuplay  (Gbayron,  Thèse  de  Paris,  1877),  oni 
chacun  observé  un  cas  de  kyste  hématique  du  péritoine  d'origine  Unumatique. 
Dejerine  et  Rendu  (BuU.  de  la  Soc,  anat.^  1878  et  1880)  publient  deux  cas  de 
pachypéritonite,  l'un  consécutif  à  une  cirrhose  commune,  l'autre  survenu  sanf 
cause  connue.  Enfin  Rouiller  (thèse  de  Paris,  1885)  rapporte  deux  cas  de  pa- 
chypéritonite spontané,  l'un  tiré  de  la  clinique  de  Strauss,  l'autre  de  cellt" 
de  Quinquaud. 

Anatomib  PATHOLOGiQtE.  La  pachypéritouite  hémorrhagique  est  toujours 
localisée  :  tantôt  elle  n'est  pas  enkystée  (Bright,  Friedreich,  Baûmler,  Dejerine): 
tantôt  elle  est  enkystée  (kystes  hématiques).  Dans  les  cas  de  traumatisme. 
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après  que  les  premiers  aecîdeots  se  sont  dissipés,  il  se  fait  un  travail  inflamma- 
toire latent  dans  la  sâreose  péritonéale  ;  celle-ci  s  épaissit  ;  il  se  forme  au 
niveau  du  point  où  a  porté  le  coup  une  néomembrane  qoi  est  plus  ou  moins 
épaisse,  constituée  par  une  ou  plusieurs  coudies  stratifiées  formées  par  du 
tissa  embryonnaire  oii  rampent  des  vaisseaux  jeunes,  à  parois  très-firiables  ; 
plus  tard  ces  néomembranes  devioment  fibreuses,  surtout  à  la  paroi  externe. 
Mais  bientôt  il  se  fait  des  adhérences  et  dès  lors  la  néomembrane  continue  à 
^'roluer  comme  un  organe  parfaitement  limité.  Après  un  stade  plus  ou  moins 
prolongé  de  péritonite  subaiguë  ou  chronique,  apparaît  Thématome,  hémor- 
Hia^edans  Tépaisseur  des  feuillets  de  la  néomembrane. 

Si,  à  ce  moment  ou  peu  après,  on  examine  la  tumeur,  on  voit  qu'elle  contient 
OQ  liquide  plus  ou  moins  noir,  plus  ou  moins  fluide,  ressenri)lant  à  de  la  boue 
spléoiqueou  à  du  marc  de  café  en  partie  coagulé;  quelquefois  la  sérosité  prédo- 
mine, c'est  un  kyste  séro-sanguin.  Le  sang  peut  être  mélangé  de  pus,  quand  il  y 
a  uu  processus  aigu  greffé  sur  le  processus  dironique,  spontané  ou  consécutif  à 
uoe  intervention  opératoire. 

La  paroi  externe  du  kyste  n*eât  pas  toujours  parfaitement  lisse,  souvent  elle 
présente  des  bosselures  légères,  inappréciables  à  la  main  qui  palpe  ;  elle  peut 
être  tomenteuse,  recouverte  de  petites  saillies,  mais  le  plus  souvent  la  surface 
est  absolument  lisse,  polie,  régulière. 

La  paroi  interne  est  irrégulière,  anfractueuse,  creusée  de  diverticnles  ;  elle 
atihère  à  des  caillots  noirâtres  et  est  doublée  d*une  couche  de  fibrine. 

Â  la  coupe  la  parm  apparaît  avec  Taspect  de  tissu  fibreux.  Quand  elle  est  d'un 
(iéveloppemeot  ancien,  elle  est  formée  par  le  péritoine  épaissi  et  vascularisé  ; 
sa  slraclure  consiste  en  tissu  conjonctif  jeune  ou  adulte,  avec  fibres  élastiques; 
elle  peut  avoir  une  épaisseur  de  1/2  à  2  millimètres.  Récente,  elle  est  consti- 
tuée par  du  tissu  embryonnaire  avec  vaisseaux  de  même  structure  dans  les 
couches  plus  superficielles. 

Dans  certains  cas  Tenkystement  n'existe  pas;  la  néomembrane  forme  un  épais- 
>issen)ent  de  la  séreuse,  une  plaque  molle,  friable,  constituée  par  du  tissu 
embryonnaire,  comme  dans  les  cas  de  Friedricli  et  Baumler. 

Le  kyste  agit  sur  les  organes  voisins  et  les  comprime  :  il  amène  ainsi 
l'étranglement  des  organes  creux  (Rendu)  ou  Tatrophie  des  organes  pleins 
(Quinquaud). 

StapTOMATOLOG».  Daus  les  cas  consécutifs  à  un  choc  sur  Tabdomen,  les 
phénomènes  inflammatoires  sont  plus  ou  moins  accusés,  tandis  que  les  héma- 
tomes du  péritoine  d'origine  non  traumatique  sont  lents  à  évoluer  et  dénués  de 
sjmptômes  inflammatoires. 

Au  moment  du  traumatisme,  le  blessé  ressent  au  point  lésé  une  vive  dou- 
leur qui  cesse  parfois  au  bout  de  peu  de  temps,  puis,  après  cette  rémission,  dont 
là  liorée  varie  de  quelques  jours  à  quelques  semaines,  des  symptômes  de  péri* 
toaite  localisée  adhésive  se  déclarent  ;  les  malades  accusent  au  point  précédem- 
oaent  frappé  des  douleurs  sourdes  ou  au  contraire  bien  vives,  lancinantes, 
continues  ou  intermittentes.  Il  peut  se  produire  des  troubles  digestifs,  de 
Tinappétenoe,  des  vomissements,  de  la  constipation,  mais  ces  symptômes  peuvent 
faire  défaut. 

EnGn  le  blessé  éprouve  une  sensati<Mi  de  pesanteur,  et  il  ne  tarde  pas  à  voir 
se  développer  une  tumeur  dont  voici  les  caractères  :  la  tumeur  a  une  grosseur 
qui  peut  varier  de  celle  du  poing  à  celle  de  la  tête  d*un  adulte  et  plus;  elle  est 
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généralement  lisse  et  globuleuse  ;  elle  est  élastique,  réaitente  et  fluctuante;  b 
fluctuation  est  surtout  manifeste  au  point  culminant  de  la  tumeur. 

Ces  tumeurs  siègent  le  plus  souvent  à  Tépigastre  ou  dans  Ton  des  hypo- 
chondres;  le  kyste  peut  être  soulevé»  quand  il  siège  sur  la  ligne  médiane,  par 
la  diastole  de  Taorte  sous-jacente. 

Le  kyste  n*est  d*abord  que  gênant  pour  le  malade  qui  vaque  k  ses  occupations; 
bientôt  cependant  il  se  plaint  de  tiraillements  à  son  niveau,  d'essoufflement,  de 
coliques,  de  constipation,  symptômes  en  rapport  avec  les  connexions  qu*aiïecle 
la  tumeur  avec  les  organes  voisins. 

Si  les  gros  vaisseaux  veineux  sont  comprimés,  il  se  produit  de  l'oedème  des 
membres  inférieurs,  de  Tascite;  si  c'est  l'estomac  qui  est  atteint,  ce  sont  les 
symptômes  gastriques  qui  dominent. 

Le  malade  maigrit,  perd  ses  forces,  s'alite  et  ne  tarde  pas  à  réclamer  le 
traitement  chirurgical,  qui  est  sa  seule  chance  de  salut. 

Dans  les  cas  de  pachypéritonite  non  traumatique,  la  tunu'.ur  reste  indéôni* 
ment  indolente;  la  marche  de  la  maladie  a  en  effet  une  allure  plus  chronique; 
les  symptômes  propres  à  la  tumeur  enkystée  sont  d'ailleurs  les  mêmes. 

Marche  et  terminaison.  La  plupart  des  kystes  hématiques  li^  à  la  pachy- 
péritonite ont  une  évolution  indéfinie;  cependant  le  processus  peut  passer 
momentanément  à  l'état  aigu,  la  paroi  kystique  peut  suppurer  et  le  contenu 
peut  être  mélangé  à  du  pus,  ou  bien  il  se  produit  une  péritonite  de  voisinage. 
La  paroi  peut  se  rompre  et  verser  le  contenu  de  la  poche  dans  la  grande  cafité 
péritonéaie,  d'où  péritonite  suraiguê  rapidement  mortelle;  l'ouverture  du  kyste 
pourra  se  faire  aussi  dans  un  des  organes  creux  voisins.  Le  kyste  peut-il  se 
terminer  par  résorption?  Cela  arrive  aux  kystes  consécutifs  à  une  hémorrfasgie 
primitive  du  péritoine;  nous  n'avons  pas  d'observation  de  pachypéritonite 
hémorrhagique  vraie,  terminée  par  résolution  et  résorption  du  sang. 

Diagnostic.  L'apparence  de  la  tumeur  peimettra  de  songer  à  un  kyste  et 
d'exclure  les  tumeurs  solides;  on  devra  songer  toutefois  à  un  lipome  de  la  paroi 
abdominale,  à  une  hydropisie  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  kyste  reconnu,  on  éliminera  successivement  l'idée  de  kyste  hydatique,  de 
kyste  séreux  simple,  de  péritonite  enkystée  avec  exsudât  séreux  ou  purulent 
liée  à  une  lésion  inflammatoire  simple,  à  la  tuberculose  ou  au  cancer. 

C'est  la  ponction  exploratrice  qui,  en  semblable  circonstance,  contribnen 
au  diagnostic  ;  si  elle  donnait  des  résultats  incertains,  et  si  la  vie  du  malade 
était  en  danger,  il  y  aurait  indication  à  faire  l'incision  exploratrice  de  Tabdomen. 

Comme  dans  les  observations  recueillies  il  ne  s'agit  que  de  tumeurs  siégeant 
dans  la  région  sus-ombilicale,  nous  croyons  qu'on  n'aura  pas  â  songer,  chez  les 
femmes,  à  un  kyste  ovarique. 

Le  diagnostic  du  kyste  hématique  établi,  on  recherchera  s'il  est  d'origine 
traumatique  ou  non. 

Pronostic.  La  gravité  de  la  pachypéritonite  hémorrhagique  dépendra  du 
volume  du  kyste,  de  ses  connexions  avec  les  organes  voisins  qu'il  peut  com- 
primer, et  de  l'état  aigu  du  processus  inflammatoire  qui  peut  aboutir  à  h 
suppuration  ou  à  la  rupture.  D'après  nos  observations,  la  mort  est  surveimt 
9  fois  sur  11  cas. 

Traitement.  Le  seul  traitement  curatif  est  le  traitement  chirurgical  ;  HichaUk) 
et  Duplay  ont  obtenu  la  guérison  par  l'injection  iodée,  après  évacuation  du  con- 
tenu de  la  poche  kystique. 


PÉRITONITES.  365 

Dans  certains  cas,  la  mort  est  surrenue  sans  qu'on  ait  pense  au  traitement 
chirurgical  (Brigiit,  Friedreich»  Bâumler,  Dejerine,  Stranss  et  Quinquaud). 
Peut^tre  la  laparotomie  eùt<elle  sativë  ces  maladesA  Quand  on  fait  une  large 
msioû  de  Tabdomen,  on  sait  oîi  Ton  va»  on  voit  ce  que  Ton  fait;  la  simple 
ponction  et  Tincision,  après  la  création  d^adhérences  par  la  méthode  de  Récamier 
ont  été  suivies  de  revers  (Aichet,  Rendu)  ;  nous  condamnons  formellement  ces 
procédés,  en  ne  permettant  que  la  ponction  exploratrice  par  la  méthode  de 
l'aspiration  pour  assurer  le  diagnostic. 

III.  ËSTâio-PÉRiTONiTB.  Les  lësions  de  l*entéro*péritonite  sont  indiquées  à 
iarticle  Péritonite  ttphiqub  et  PâaiToniTE  tubbrcolbosb. 

Nous  avons  à  décrire  deux  variétés  d'entéro-péritonite  :  la  péritonite  appendi- 
culaire  (caecum  et  appendice)  ou  périlyphlite  et  la  péritonite  herniaire. 

A.  Pcrittphlitb.  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  de  la  péritonite 
appendiculaire  où  nous  avons  indiqué  les  lésions  de  la  péritonite  localisée  qui 
esl  consécutive  aux  lésions  du  cascum  et  de  son  appendice. 

6.  PÉRiTO!<aTB  HBR^iiAiRE.  La  péritouîte  herniaire  est  Tinâammation  aiguë 
<ia  sac  péritonéal  et  des  viscères  qui  y  sont  contenus. 

L*épiploon  hernie  est  susceptible  de  B*enflammer;  on  le  trouve  tantôt  rouge, 
congestionné,  tantôt  couvert  de  fausses  membranes,  uni  au  sac  par  des  adhé- 
rences récentes  ou  anciennes,  quelquefois  même  parsemé  de  petits  foyers 
purulents.  Cette  inflammation  peut  être  le  fait  de  Tétranglement  par  pression 
de  l*orifice  sur  un  plus  grand  pédicule,  après  l'issue,  à  travers  l'anneau,  d'une 
plus  grande  portion  de  Tépiploon.  Ou  bien  elle  est  primitive,  consécutive  au 
traumatisme,  et  elle  entraîne  consécutivement  Tétranglement  de  Tépiploon 
gonflé  dans  Tannean  resté  le  même.  Ou  bien  elle  etiste  sans  qu'il  y  ait  étran- 
glement, l'épiploon  simplement  enflammé  adhérant  au  sac  et  devenant  irrédu&- 
llble;  dans  ce  dernier  cas,  la  péritonite  herniaire  épiploïque  peut  donner  lieu 
à  des  symptômes  qui  simulent  l'étranglement  herniaire,  alors  que  celui-ci 
n'existe  pas  du  tout;  et  dans  les  deux  autres  cas,  les  symptômes  de  l'étrangle- 
menl  ne  peuvent  pas  être  attribués  au  pincement  d'une  anse  intestinale,  celle-ci 
étant  absente  d|i  sac.  C'est  la  péritonite  herniaire  seule  qui  donne  lieu  aux 
symptômes  pris  à  tort  pour  des  symptômes  d'étranglement  (Richelot). 

Dans  l'étranglement  vrai,  non-seulement  il  existe  une  inflammation  paren- 
diymateuse  des  parois  de  l'intestin  hernie,  une  altération  des  follicules  muqueux, 
un  épaississement  des  tuniques  intestinales,  mais  il  peut  encore  se  produire  de 
la  gangrène  de  la  paroi,  avec  ou  sans  perforation,  et  l'anse  hemiée  se  tapisse  de 
fausses  membranes  de  la  péritonite  herniaire. 

Le  plus  souvent,  celle-ci  est  consécutive  à  l'étranglement,  et  elle  complique 
les  petites  hernies  étranglées,  fait  qui  est  admis  par  tous  les  chirurgiens  ;  mais 
elle  peut  aussi  compliquer  les  grosses  hernies,  celles  qui,  depuis  longtemps, 
ont  élu  domicile  dans  le  sac  herniaire;  cette  dernière  assertion  n'a  pas  toujours 
été  admise,  et  Malgaigne  niait  absolument  le  fait.  Broca  admettait  que  les  grosses 
hernies  pouvaient  s'étrangler,  mais  il  regardait  l'étranglement  comme  la  con- 
^uence  de  la  péritonite  herniaire,  tandis  que  nous  considérons,  avec  G.  Riche- 
lot,  rétranglement  comme  primitif  et  la  péritonite  herniaire  comme  consé- 
cutive. 

Quand  la  péritonite  herniaire  est  primitive,  elle  n'aboutit  pas  à  l'étranglement  ; 
cela  s'observe  exclusivement  dans  les  grosses  hernies  ;  tantôt  elle  est  latente, 
c'est  une  péritonite  adfaésive,  due  à  la  pression  habituelle  d'un  bandage  sur  une 
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hernie  mal  contenae;  taotftt  elle  se  manifeste  par  des  8ym|>tômes  aîgas,  elle  est' 
due  à  un  traumatisme,  à  une  chute  ou  à  un  coup  porté  sur  la  tumeur  herniaire; 
elle  peut  aussi  se  produire  à  la  suite  d*écfl(Hs  de  régime,  de  fatigue,  de  consti- 
pation, de  la  présence  d*un  corps  étranger.  Une  fois  produite,  elle  évolae  en 
donnant  lieu  à  des  symptômes  qui  peuvent  faire  croire  à  un  étranglement; 
mais  en  y  regardant  de  près,  les  symptômes  fondamentaux  de  l'étranglemait: 
constipation  absolue,  état  général  grave,  font  totalement  défaut.  Richelot,  qui 
discute  savamment  dans  sa  thèse  cette  question  ardue,  montre  que  deux  obser- 
vations tirées  de  la  pratique  de  Pott  et  Richet,  considérées  par  Malgaigne  el 
Broca  comme  des  exemples  de  péritonite  herniaire  primitive  aboutissant  -i 
l'étranglement  ou  au  pseudo-étranglement,  ne  sont  que  des  péritonites  herniaire 
primitives  sans  constipation  absolue,  c'est-à-dire  sans  la  caractéristique  de 
l'étranglement. 

Symptomàtounsie.  a  quels  signes  reconnaîtrons-nous  :  1^  une  péritonite  her- 
niaire consécutive  ;  2*  une  péritonite  herniaire  primitive? 

l^  Péritonite  herniaire  consécutive.  Une  hernie  sort  de  Tanneau  plus 
volumineuse  que  d*habitude  ;  Tanneau  restant  le  même  sur  un  pédicule  plus 
large,  l'anse  herniée  subit  les  efTets  de  la  eonstriction  et  s'étrangle;  les  efTorlN 
4e  taxis  faits  par  le  porteur  de  la  hernie  restent  infructueux,  ce  qui  montre 
que  l'irréductibilité  est  le  premier  phénomène  observé;  le  chirurgien  ne  peut 
pas  davantage  réduire  la  hernie  et  on  voit  éclater  les  symptômes  classiques  de 
rétranglement  :  constipation  absolue,  vomissements,  symptômes  généraux.  C(i^ 
alors  qu*au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours  la  hernie  qui  ne 
peut  plus  rentrer  devient  douloureuse  ;  la  douleur  vive  spontanément  aiigmeote 
par  la  pression  ;  la  tumeur  est  rosée,  il  existe  un  peu  d'œdème  du  tissu  cellu- 
laire et  on  constate  un  certain  empâtement;  quelquefois  la  présence  d'un  exsudât 
distend  le  sac  herniaire  et  augmente  le  volume  de  la  tumeur.  Cette  péritonitt. 
dans  le  cas  d'étranglement  primitif  peu  considérable,  peut  augmenter  TétriR- 
glement  (Broca)  en  tuméfiant  les  parties  qui  traversent  l'anneau;  quand  la  péri- 
tonite diminue,  l'étranglement  diminue  également,  et  la  hernie  peut  se  réduire, 
alors  que  l'inOammation  s'est  totalement  dissipée.  La  preuve  que  la  péritooiit 
est  consécutive  à  l'étranglement,  c'est  qu'elle  se  dissipe  d'elle-même,  si  on  lè^ 
l'étranglement  ou  si  on  réduit  la  hernie. 

2®  Péritonite  herniaire  primitive  sans  étranglement.  Appelée  par  Mail 
gaigne  pseudo-étranglement,  elle  n'aboutit  pas  à  l'étranglement;  les  àm 
observations  de  Pott  et  Richet,  d'autres  de  Hougeot,  Berger,  Le  Fort  {Gaz,  (h 
hôp.,  1885),  autorisent  à  admettre  le  processus  inflammatoire  comme  prixnitil. 
mais  elles  témoignent  d'autre  part  de  ce  fait  qu'il  n'y  a  pas  d'étranglement 
consécutif.  La  maladie  débute  par  une  douleur  vive  à  la  pression  de  la  herci . 
qui  devient  irréductible.  Mais,  comme  il  s'agit  de  hernies  volumineuses  qui  on. 
un  anneau  large,  le  pédicule  de  la  hernie  n'éprouve  pas  de  eonstriction  et  e: 
effet  il  n'y  a  pas  étranglement.  Les  symptômes  généraux  restent  peu  accust^s.  1- 
faciès  n*est  pas  nécessairement  grippé,  même  il  peut  rester  normal  ;  il  peut  > 
avoir  des  vomissements  et  de  la  constipation,  mais  cette  dernière  n'est  y^^ 
constante;  le  libre  cours  des  matières  permet  de  conclure  qu'il  n'y  a  p' 
d'étranglement  vrai. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  péritonite  herniaire,  elle  ne  conserre  f^^ 
toujours  son  caractère  d'inflammation  péritonéale  localisée.  KUe  se  généralise  j 
tout  le  péritoine,  et  la  péritonite  diffuse,  ainsi  produite»  peut  se  faire  par  <ie^ 
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méciiiisiaes  différents  qui  dépendent  de  Tévotution  même  de  la  péritonite 
herniaire. 

Que  Texsudat  de  la  péritonite  herniaire  soit  séreux  ou  sëro-saoguin,  ou 
poroleiil,  la  maladie  peut,  par  continuité  de  tissu,  se  propager  à  la  séreuse 
aMomioale  par  le  collet  du  sac.  Le  liquide  peut  aussi  traverser  le  collet  et 
(offlber  dans  la  cavité  péritonéale  :  d*où  péritonite  par  injection  septique  ou 
punileote.  Enfin,  Tintestin  peut  être  atteint  d*uloération  au  uiveau  du  collet 
ou  de  gangrène  par  places,  soit  par  le  fait  de  rinflammation,  soit  par  la  pré- 
coce d*un  corps  étranger  dans  Tanse  herniéc.  Si  l'intestin  se  perfore,  son 
couteau  s*évacuedans  la  cavité  péritonéale  et  y  détermine  une  réaction  violente 
comme  toute  perforation  du  tube  digestif.  Si  Tinlestin  a  contracté  des  adhé- 
rences avec  des  surfaces  voisines  au-dessus  de  Tanneau  d^étranglement  et  si,  en 
conséquence,  son  contenu  ne  se  porte  pas  vers  la  cavité  de  Tabdomen,  mais  vers 
le  sac  herniaire,  par  Touverlure  de  perforation,  ce  dernier  se  gangrène  ainsi 
qoe  le  tissu  conjonctif  dans  lequel  il  est  englobé  et  il  se  produit  un  phlegmon 
diiïas  qui  amène  la  mort,  surtout  chez  les  gens  âgés. 

Pbdkostic.  La  péritonite  herniaire  ou  Tinflammation  du  sac  herniaire  et  de 
son  contenu  peut  se  terminer  par  résolution.  C*est  ce  qu'on  observe  générale* 
ment;  mais  elle  peut  se  terminer  par  suppuration  du  sac,  aboutir  à  l'étrangle- 
ment  ou  se  compliquer  de  péritonite  généralisée. 

TaAjTKHEifT.  La  péritonite  herniaire  primitive,  ainsi  que  celle  qui  dans  le 
•cas  d*étrangleaient  léger  augmente  ce  dernier,  devront  être  traitées,  si  le  taxis 
ne  réussit  pas,  par  Texpectation,  par  les  applications  émoUientes,  les  grands 
bias,  les  applications  de  glace  et  surtout  par  le  repos;  s'il  y  a  suppuration 
du  sac  herniaire,  par  l'incision  antiseptique  et  le  drainage. 

Hais,  au  premier  signe  d*étranglement  véritable,  il  faut  opérer,  lever 
rétraoglement  ;  on  pratiquera  la  kélotomie,  et,  si  Tintestin  est  gangrené,  la 
résection  de  l'anse  mortifiée  ou  perforée,  comme  cela  a  été  fait  par  plusieurs 
chirui^iens,  entre  autres  par  Kocher  (Centralbl.  f,  Chir,,  1880),  Heurtaux 
\Qaz.  méd.  de  Nantes^  1883,  1884),  La  visé  {Joum.  de  méd.,  ckir,  eipharm. 
Bruxelles,  1882). 

IV.  Pei.vi  •  PÉRITONITES  EN  GÉNÉRAL.  Lcs  pelvi-péritonitcs  ne  sont  qu'une 
variété  de  péritonites  localisées,  mais  cette  variété  demande  à  être  étudiée  spécia- 
lement, l'intérêt  de  cette  étude  résidant  dans  les  caractères  particuliers  que  revêt 
iioUammation  de  cette  partie  de  la  séreuse  péritonéale,  par  suite  de  ses  rap- 
ports avec  les  organes  pelviens,  utérus  et  annexes,  vessie,  rectum,  anses  de 
i  intestin  grêle,  et  dans  ce  fait  que  ses  manifestations  symptomatiques  ont  la  plus 
grande  ressemblance  avec  d'autres  processus  qui  ont  aussi  pour  théâtre  le  bassin 
de  la  femme  :  nous  voulons  parler  de  Tinflammation  du  tissu  cellulaire  pelrien 
^ous-péritonéal  et  de  Thématocèle  pelvienne  intra  ou  extra-péritonéale. 

Historique.  Avant  BernuUs,  on  confondait  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire 
pelvien  et  la  pelvi-péritonite  sous  le  nom  de  phlegmon  périutérin  (Nonat,  1846), 
de  cellulite  pelvienne  (Simpson,  1852),  d'abcès  des  annexes  de  l'utérus  (Cliur- 
clûll  et  Lever,  1844),  d*abcès  pelvieu  phlegmoneux  (Marchai  de  Calvi,  1844). 

bepuis  la  publication  des  mémoires  de  Bcmutas  (Arch.  (^én,  de  méd.f  1857, 
et  Arch.  de  tocoLf  1874),  depuis  les  recherches  anatomo-pathologiques  de 
Vircbow  (1862),  la  distinction  est  faite  entre  ces  deux  processus. 

C*e8t  à  Bemuts  que  revient  l'honneur  d*avoir  démontré  que  les  phlegmons 
pêriatérias  de  Nonat  étai^t  des  pelvi-péritonites. 
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Virchow  désigne  la  pelvi-përitomte  sous  le  nom  de  përimélrite  ou  inflamma- 
tion du  péritoine  qui  recouvre  l'utérus  et  les  parties  voisines,  par  opposition  avec 
la  pammétrite  ou  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Barnes  (1874),  ayant  conscience  de  Tinexactitude  des  deux  termes  périmétrile 
et  paramétrite,  préconisés  par  Virchow,  puisque,  dans  bien  des  cas,  rinilamma- 
tion  n^est  pas  localisée  au  pourtour  ou  sur  les  côtés  de  Tutérus,  mais  s  étend 
aux  parties  voisines,  donna  à  ces  deux  processus  anatomo-palhologiques  des 
dénominations  qui  nous  paraissent  bien  préférables.  On  appela  la  paramétrile 
pelvi-cellulite  et  la  périmétrite  pelvi-péritonite. 

Amatomie  pathologique.  L*inQammation  du  pt^ritoiue  pelvien  peut  être  limi- 
tée à  i*un  quelconque  des  organes  de  rexcavation  du  bassin  ou  généralisée  à  tout 
le  revêtement  séreux  ;  cela  dépend  de  la  cause  ou  du  point  de  départ  de  rinûam- 
mation  et  de  Tintensité  du  processus  inflammatoire. 

Comme  dans  toute  péritonite  circonscrite,  Tinflammation  est  ou  bien  sim- 
plement adhésive,  ou  exsudative,  et,  dans  ce  dernier  cas,  l'exsadat  peut  être 
purulent  et  constitue  une  pyocèle  ou  abcès  intra-péritonéal. 

Dans  les  deux  tiers  des  autopsies  de  femmes  mortes  sans  avoir  présenté  des 
symptômes  de  lésions  pelviennes,  on  trouve,  dans  le  bassin  des  femmes,  des 
résidus  de  péritonites  circonscrites,  sous  forme  de  tissu  conjonctif  jeune,  vascu- 
larisé,  qui  recouvre  les  parties  enflammées  comme  d*une  pseudo-membrane  ei 
qui  relie  les  organes  pelviens  entre  eux  ou  avec  les  anses  intestinales,  tantôt  par 
des  languettes  très-faibles,  ou  au  contraire  par  des  bandes  fibreuses  très-fort^, 
tantôt  par  des  adhérences  intimes.  G*est  ainsi  qu*on  voit  les  trompes  et  \& 
ovaires  liés  à  des  parties  de  ligaments  larges  ou  à  des  anses  de  rintestio. 
Quand  les  exsudats  sont  abondants,  ils  forment  avec  les  organes  sous-jacents,  des 
masses,  d*aspect  variable,  que  Ton  aurait  tort  de  prendre  pour  des  tumeurs 
véritables.  Cet  état  est  l'aboutissant  de  processus  aigus,  subaigus,  et  même 
chroniques  qui  sont  arrivés  à  s'éteindre  surplace,  après  avoir  présenté  une  période 
d'activité  suivant  le  mécanisme  de  leur  production.  Ces  lésions  ont  une  évolution 
pour  ainsi  dire  latente,  et  se  trouvent  chez  ces  femmes  qui  n'ont  pas  présenitS 
pendant  leur  vie,  les  symptômes  douloureux  caractéristiques  de  la  pelvi-péritooite. 

D'ordinaire  la  pelvi-péritonite  a  une  physionomie  plus  nette  et  rinflammalion 
présente  ses  phases  diverses,  depuis  l'hyperémie  vasculaire  jusqu'à  l'exsudatioQ 
séro-fibrineuse  ou  fibrino-punilente,  tout  comme  dans  la  péritonite  ordinaire. 

EnkygtemenL  L'exsudat  est  bridé  par  les  fausses  membranes  et  les  organes 
agglutinés  entre  eux  ;  il  s'enkyste  ;  sa  cavité  se  remplit  tantôt  de  sérosité  pure. 
ou  teintée  de  sang,  tantôt  de  pus  louable  ou  sanieux,  où  fourmillent  de  oom- 
breuses  bactéries. 

La  cavité  d'enkystement  est  généralement  cloisonnée  par  des  tractus  fibrinoui 
d'abord,  plus  tard  fibreux,  et  Ton  peut  trouver  de  petites  loges  qui  cootieD- 
nent  les  unes  de  la  sérosité,  les  autres  du  sang,  d'autres  enfin  du  pus,  de> 
masses  caséeuses,  voire  même  des  matières  crétacées.  D'autres  fois,  il  n'exista: 
qu'une  cavité  d'ordinaire  assez  étendue  qui  renferme  du  pus  :  c'est  uo  abcè? 
pelvien  intra-péritonéal,  une  pyocèle,  lésion  tout  à  fait  distincte  de  l'abcès  pei 
vien  sous-péritonéal  de  la  pelvi-cellulite  suppurée. 

Évolution  de$  exsudais.  L'évolution  des  exsudats  varie  suivant  leur  nalurt; 
la  sérosité  se  résorbe  et  alors  il  reste  des  r&idus  analogues  à  ceux  de  la  peivi 
péritonite  adhésive  d'emblée  ;  le  pus  subit  des  transformations  régressives  et  y 
résorbe  plus  ou  moins,  se  caséifie  ou  s'infiltre  de  sels  calcaires,  ou  bien  Vsïxvi 
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use  sa  paroi  d*enkystement  et  se  fraye  un  chemin  à  travers  les  organes  ou  tissus 
Toisins,  le  rectum,  la  vessie,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  a  Tassociation  des  deux  lésions  dont  il  a  été  question  plus  haut,  de  la 
pelvi-périlonite  et  de  la  pelvi-cellulite  ;  la  collection  secondairement  développée 
(bns  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  dans  ce  que  Luschka  appelle  la  cavité 
pelvienne  sous-péritonéale,  peut  à  son  lour  s'ouvrir  dans  le  vagin,  tout  comme 
un  simple  phlegmon  des  ligaments  larges  ou  bien  fuir  dans  dinerenles  directions» 
suivant  les  rapports  de  continuité  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  avec  celui 
de  la  fosse  iliaque.  On  doit  cependant  considérer  cette  ouverture  de  l'abcès  péri- 
tonéal  dans  le  tissu  ceUulo-pelvien,  ainsi  que  l'évacuation  de  pus  par  la  vessie, 
comme  des  modes  de  terminaison  beaucoup  plus  rares  que  l'évacuation  par  le 
rectam  ou  la  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale,  avec  péritonite  aiguë 
consécutive. 

État  des  organes.  L*utérus,  même  quand  il  n'est  pas  le  point  de  départ  de 
la  pelvi-péritonite,  présente  des  altérations  des  fibres  musculaires  de  ses  couches 
les  plus  externes,  ainsi  que  l'a  démontré  Klob  ;  mais,  le  plus  souvent,  il  offre  les 
lèions  génératrices  de  la  pelvi-péritonite,  inflammation  aiguc  ou  chronique  des 
lymphatiques  profonds. 

L'ovaire  et  la  trompe  sont  également  enflammés  et  les  abcès  de  ces  organes, 
la  dilatation  de  la  trompe  avec  oblitération  de  son  orifice,  s'observent  fréquem- 
ment. 

Ouand  la  pelvi-péritonite  est  ancienne,  on  trouve  les  ovaires  atrophiés,  la 
vessie  gênée  dans  son  expansion,  l'intestin  grêle,  mais  surtout  le  rectum,  ou 
YS  iliaque,  déviés  ou  diminués  de  calibre  par  des  inflexions  anormales  dues  aux 
rétractions  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation. 

Enfin  tous  ces  organes,  auparavant  mobiles  dans  l'excavation,  sont  maintenus 
par  les  exsudats,  les  adhérences  ou  les  tractus  fibreux,  dans  un  état  de  fixité 
remarquable  qui  donne  à  cet  ensemble  l'apparence  d'une  véritable  tumeur  de 
l'eicavalion. 

Le  tissu  cellulaire  pelvien  est  intact  dans  le  cas  type  de  pelvi-péritonite,  mais 
parfois  il  présente  des  traces  d'inflammation  par  propagation,  ou  bien  cette 
inflammation  est  primitive  et  s'observe  surtout  dans  les  lymphatiques  qui  tra- 
versent ce  tissu. 

Symptoxatologie.     Dans  le  cas  de  pelvi-péritonite  adhésive,  les  symptômes 
^mlt  en  général  obscurs,  et  la  péritonite  est  une  trouvaille  d'autopsie  ;  le  tableau 
clinique  que  nous  allons  esquisser  a  fait  totalement  défaut. 
La  pelvi-péritonite  est  aiguë,  subaiguë  ou  chronique. 

l^  début  de  la  pelvi-péritonite  aiguë  est  marqué  par  des  frissons  avec  tem- 
jéraiure  à  40  degrés,  douleurs  extrêmement  violentes  à  l'hypogastre,  nausées, 
vomissements  et  météorisme  ;  la  constipation  n'est  pas  constante,  et  il  peut  y 
jvoir  ténesme  vésical  et  rectal  ;  l'exsudation  qui  se  fait  augmente  le  ballonne- 
ment du  ventre  dû  au  météorisme  et,  tandis  que  la  palpatiou  permet  de  constater 
une  rénitence  spéciale  au-dessus  du  pubis  et  dans  les  flancs,  tandis  que  la  per- 
mission donne  un  son  mat  au-dessous  de  l'ombilic,  au  loucher  on  trouve  que 
l'utérus  est  douloureux,  qu'il  a  perdu,  en  (grande  partie,  sa  mobilité,  et  on  per- 
çoit une  tumeur  qui,  le  plus  ordinairement,  est  très-marquée  dans  le  cul-de-sac 
utéro-rectal,  et  le  toucher  rectal  dans  ce  cas  confirme,  eu  les  complélant,  les 
données  fournies  par  le  toucher  vaginal,  mais  peut  exister  également  sur  les 
côtés  de  Futénis  et  en  avant.  Cette  tumeur  est  fluctuante,  si  l'exsudat  est 
DKr.  ne.  S*  t.  XXIIL  S  l 
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liquide,  assez  abondant»  et  formé  de  sérosité  et  de  pus  ;  réaiteote,  si  les  exsu- 
dats  sont  solides,  constitués  par  des  fausses  membranes  (ibrineuses.  Quand  la 
tumeur  est  considérable,  elle  dépasse  le  pubis  et  peut  s'étendre  latéralement 
vers  la  fosse  iliaque. 

Le  processus  aigu  se  termine  par  résolution,  suppuration  ou  passage  à  Tétai 
chronique  ;  dans  le  premier  cas,  la  tumeur  perd  sa  mollesse,  cesse  d*être  fluc- 
tuante en  diminuant  de  volume  et,  la  fièvre  étant  tombée,  les  symptômes  géné- 
raux et  locaux  s'amendant,  on  assiste  à  un  retour  des  parties  à  un  étal  plus  ou 
moins  normal.  Parfois  môme,  si  la  maladie  a  une  courte  durée,  si  les  huac^ 
membranes  ont  été  peu  abondantes,  on  peut  voir  Tutérus  recouvrer  sa  mobilitt^, 
mais,  le  plus  souvent,  il  reste  un  certain  degré  de  fixité  de  cet  oi^ane  qui  peut 
même  conserver  une  position  vicieuse  par  suite  des  adhérences  indélébiles,  résidu 
de  Tinflammation  ;  dans  le  second  cas,  la  suppuration  se  faisant,  on  assiste  au 
développement  d'un  abcès  pelvien  intra-péritonéal  ;  enfin  le  passage  à  Tétat 
chronique  est  caractérisé  par  la  disparition  des  symptômes  aigus  et  la  persistance 
de  certains  signes  physiques,  tels  que  fixité  de  Tutérus  et  rénitence  des  cul^• 
de-sac,  persistance  aussi  d*un  certain  degré  de  sensibilité  du  bas-ventre,  sensi- 
bilité spontanée  à  la  palpa tion  et  au  toucher  vaginal. 

La  pelvi-péritonite  subaiguë  a  les  mômes  symptômes  que  Taiguë,  mais  à  un 
degré  moins  accentué  ;  les  douleurs  sont  vagues,  le  ventre  grossit,  il  se  forme 
un  exsudât  qui  se  résorbe  partiellement  et  subit  des  oscillations  dues  à  de 
nouvelles  poussées  inflammatoires  ;  c'est  pendant  ce  proc^^ssus  que  se  fornuoi 
surtout  les  néomembranes  qui  peuvent  aboutir  à  rhémorrhagie  et  donner  \m 
au  tableau  clinique  de  la  pachypelvi-péritonite  subaiguê  hémorrhagiquc,  décrile 
par  J.  Besnier  et  Bernutz. 

La  pelvi-péritonite  chronique  évolue  plus  insidieusement,  mais  elle  a  au^si 
ses  poussées  aiguës  ou  subaiguës  pendant  lesquelles  le  processus  parait  ^' 
réveiller  de  sa  torpeur. 

Le  travail  d'enkystement  des  pelvi-péritonites  s'annonce  par  la  localisation 
plus  nette  de  l'affection  et  par  l'apparition  de  la  tumeur  dont  le  dévcloppeuient 
mérite  toute  Tattention  du  médecin. 

Le  cloisonnement  domine,  et  alors  le  signe  propre  à  une  tumeur  enkyste 
formant  une  poche  unique  :  fluctuation  nette  perceptible  par  la  palpation  bini. 
nuelle  ou  la  combinaison  du  palper  abdominal  et  du  toucher  vaginal  ou  rectal. 
fait  défaut.  Si,  comme  nous  allons  le  voir,  le  pus  est  évacué  soit  dans  l'intestiQ. 
soit  dans  la  vessie,  la  tumeur  disparait  en  totalité  ou  en  pajtie  suivant  qut  i 
pelvi-périlonile  est  à  loge  unique  ou  à  loges  multiples. 

L'élimination  du  pus  s'annonce  soit  par  des  selles  purulentes,  soit  par  li  ^ 
urines  chargées  de  pus,  soit  par  une  évacuation  de  pus  par  le  vagin  qui  pourrait 
faire  croire  à  un  abcès  pelvien  extra-péritonéal.  C'est  alors  que  le  diaguo>L>« 
peut  s'obscurcir,  parce  qu'aux  symptômes  propres  à  la  péritonite  viennent  ^ 
joindre  ceux  qui  sont  particuliers  à  la  pelvi-cellulite.  Dans  ces  cas,  après  un 
amélioration  manifeste,  de  nouveaux  symptômes  fébriles  apparaissent  et  ou  voi 
la  collection  pelvienne  s'étendre  au-dessus  du  détroit  supérieur  vers  l'aine  o'* 
vers  la  fosse  iliaque,  et  dans  ce  cas  l'abcès  s'étend  surtout  latéralement.  Enii 
l'ouverture  de  l'abcès  dans  le  péritoine  donne  lieu  à  une  péritonite  générali^'^ 
aiguë  suppurée. 

Les  lésions  viscérales  qui  se  produisent  dans  le  cours  de  la  [)elvi-péritoDit' 
modifient  le  tableau  symptomatique  ;  même,  s'il  y  a  guérison,  les  adhércoce^ 
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sapprimant  ou  entravant  notablement  les  fonctions  des  trompes  et  des  ovaires 
uD^eDt  la  stérilité;  les  fausses  membranes,  plus  ou  moins  riches  en  vais- 
seau, peuvent  après  guérison  donner  lieu»  sous  certaines  influences  :  coït,  trau- 
malisme,  fatigue,  à  de  nouvelles  poussées  qui  traînent  la  convalescence  en 
loDgueui'.  Si  les  exsudais  se  résorbent  imparfaitement,  ils  gênent  l'expansion 
des  organes  voisins,  en  particulier  celle  de  la  portion  terminale  de  l'intestin, 
ce  qui  gène  plus  ou  moins  leur  fonctionnement;  il  en  résulte  une  constipation 
habituelle,  qui  peut  n'être  que  le  prélude  d*accidents  plus  tardifs  d'occlusion 
intestinale. 

Pfio?(osTic.  Le  pronostic  dépend  du  degré  de  la  pelvi-péritonite,  de  son 
étendue,  de  la  cause  qui  l'a  fait  naître,  de  la  nature  des  exsudats. 

Toute  pelvi-péritonite  aiguë  peut  se  généraliser  ;  il  faut  donc  que  le  médecin 
réserve  son  pronostic  au  début  de  l'inflammation  pelvienne  ;  cela  est  surtout  vrai 
pour  la  pelvi-péritonite  puerpérale  ;  il  devra  aussi,  dans  le  cours  d'une  pelvi- 
péritonite  subaiguë  ou  chronique,  éviter  tout  ce  qui  peut  ramener  le  processus 
â  l'état  aigu. 

Une  péritonite  localisée  à  un  cul-de-sac  ou  à  un  des  organes  pelviens  com* 
porte  un  pronostic  plus  favorable  que  la  même  inflammation  généralisée  à  tout 
le  péritoine  pelvien,  mais  elle  est  susceptible  d'engendrer  des  exsudats  qui  plus 
taid  comprimeront  l'intestin  et  produiront  ainsi  une  occlusion  intestinale,  qui 
atrophieront  les  ovaires  ou  immobiliseront  la  trompe  et  engendreront  la  stérilité, 
qui  fixeront  l'uténis  en  l'empêchant  de  se  développer,  si  la  fécondation  a  encore 
été  possible,  et  prédisposeront  à  l'avortement. 

La  purulence  de  l'exsudat  crée  un  état  beaucoup  plus  sérieux  que  les  simples 
adhérences;  les  malades  sont  exposées  aux  accidents  d'auto-infection  quand  le 
pus  se  décompose  soit  par  suite  du  voisinage  de  l'intestin,  que  celui-ci  soit 
perforé  ou  non,  soit  par  suite  de  la  perforation  de  la  vessie  avec  pénétration  de 
l'urine  dans  le  foyer  purulent,  soit  encore  après  ouverture  dans  le  vagin  et 
mélange  de  l'air  avec  le  pus.  Les  cas  assez  rares  d'ouverture  du  foyer  dans  la 
grande  cavité  péritonéale  sont  également  l'apanage  de  l'exsudat  purulent. 

La  pelvi-péritonita  aiguë  séro-adhésive  est  parfois  bénigne,  parce  que  la  réso* 
lation  se  fait  rapidement  et  que  les  néomembranes  sont  presque  nulles. 

La  résolution  incomplète  engendre  un  état  des  plus  pénibles  pour  la  malade 
qui  est  sans  cesse  menacée  de  nouvelles  poussées  aiguës.  La  persistance  du  pro- 
cessus de  néoformation  membraneuse  crée  des  lésions  susceptibles  de  s'accroître 
sans  cesse  à  chaque  époque  menstruelle;  dans  certaines  circonstances,  exception- 
nelles sans  doute,  les  néomembranes  se  superposent  et  se  vascularisent  en 
créant,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  une  prédisposition  aux  hémorrhagies 
dans  leur  épaisseur  ou  dans  la  poche  qu'elles  circonscrivent. 

La  pelvi-péritonite  qui  ne  se  résont  pas,  qui  passe  à  l'état  chronique,  engendre 
l'anémie  et  des  troubles  nerveux  qui  finissent  par  aboutir  à  la  cachexie,  ou  bien, 
les  malades  vivant  confinées  au  milieu  d'un  foyer  d'infection  tuberculeuse,  des 
tubercules  se  développent  dans  le  poumon;  peut-être  les  bacilles  peuvent-ils  se 
localiser  dans  la  portion  malade  et  ajouter  leurs  lésions  spécifiques  à  celles  de 
la  pelvi-périionite  persistante. 

DuGsosnc  DIFFÉRENTIEL.  1^  Pelvi-' péritonite  et  pelvi- cellulite  aiguës. 
A.  Pehi^ péritonite  aiguë.  La  fièvre  élevée,  la  vive  sensibilité  à  la  simple 
pression  de  la  région  sous-ombilicale,  le  météorisme,  indiquent  un  processus 
<ie  péritonite.  La  localisation  de  la  douleur  à  son.  début,  le  siège  de  la  plus 


572  PÉRITONITES. 

grande  sensibilité  en  un  des  points  de  Thypogaslre,  de  même  que  la  forme  dn 
métcorisme  qui  est  pailiel,  localisé  à  ta  partie  inférieure  de  i*abdomen  ou  dans 
Tun  des  deux  côtés  du  venti*e,  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Au  bout  de  quelques  jours,  quand  l'excessive  sensibilité  du  ventre  a  disparu, 
on  peut,  par  le  toucher  vaginal  et  la  pression  digitale  dans  les  culs-de-sac,  se 
rendre  compte  de  Tintcgrité  du  tissu  cellulaire  pelvien  et  constater  que  le  péri- 
toine pelvien  seul  est  malade.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  faut  se  contenter  de 
ces  manifestations  du  début  de  la  maladie  pour  établir  un  diagnostic  précis, 
car  on  ne  constate  pas  toujours,  dans  la  pelvi-périlonite,  les  signes  physiques 
de  Tinflammation  et  plus  tard  la  présence  d'exsudats  notables  ;  très-fréquem- 
ment, au  contraire,  tous  les  symptômes  indiquent  une  pelvi-péritonite  pendant 
quatre,  cinq  et  huit  jours,  et,  peu  de  jours  après,  en  dehors  d'une  légère  sensi- 
bilité qui  peut  même  avoir  complètement  disparu,  on  ne  trouve  aucune  trace  de 
la  maladie  dans  Texcavation  pelvienne. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  ne  découvre  pas  la  présence  d*un  exsudât 
liquide,  ù  plus  forte  raison  on  n'obtient  pas  de  changements  de  position  dans 
les  exsudais  par  les  changements  du  décubitus  des  malades  ;  en  effet,  les  liquide^ 
excrétés  le  sont  en  trop  petite  quantité  ou,  s'ils  sont  plus  abondants,  sont  en- 
kystés par  les  fausses  membranes  fibrineuses.  Nous  rappellerons  que,  d'après 
Ë.  Desnier,  cela  a  également  lieu  dans  la  péntonite  généralisée. 

On  pourra  faire  le  diagnostic  rétrospectif  des  pelvi-péritonites,  si,  après  h 
disparition  des  symptômes  aigus,  après  la  disparition  des  douleurs  et  du  méléo- 
rismc,  on  trouve  dans  le  voisinage  du  détroit  supérieur,  soit  au-dessus  du  pubis, 
soit  vers  la  fosse  iliaque,  une  tumeur  rénitente,  sonore  à  la  percussion,  consti- 
tuée par  les  anses  intestinales  agglutinées  entre  elles  et  plus  ou  moins  soudées 
à  Tulérus,  ou  à  Tune  ou  l'autre  de  ses  annexes. 

Si  la  pelvi-péritonite  a  laissé  de>  rt'sidus  sous  forme  de  masses  d'exsudats 
enkystés,  on  peut  ultérieurement  reconnaître  leur  origine  intra-péritonéale  par 
les  caractères  suivants  :  les  masses  forment  une  tumeur  qui  reste  longtemps 
molle  et  ne  devient  dure  que  plus  tard  ;  son  siège  de  prédilection  est  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  ou  les  côtés  de  l'utérus;  enfin  elles  s'étendent  au-dessus  de 
Texcavation  en  suivant  les  parois  latérales,  antérieure  ou  postérieure  de  cette 
dernière.  S'il  se  produit  de  la  suppuration,  la  tumeur  redevient  fluctuante  et  elle 
s'ouvre  par  le  vagin,  le  rectum  et  la  vessie,  jamais  par  la  paroi  abdominale. 

B.  Pelvi'CelluUte  aiguë.  Le  début  de  la  maladie  peut  être  aussi  éclatant  que 
celui  de  la  pelvi-péritonite  ;  la  fièvre  peut  être  aussi  élevée,  les  douleurs  sont 
aussi  vives  ;  mais  les  symptômes  fondamentaux  de  la  pelvi-péritonite,  la  grande 
sensibilité  a  la  simple  pression  du  ventre  et  le  météorisme,  font  défaut  ;  dans  la 
pelvi-ccllulite,  on  peut  exercer  une  certaine  pression  sur  l'abdomen,  et  ce  n  est 
que  lorsque  la  pression  atteint  l'utérus  ou  ses  parties  latérales  que  la  douleur 
devient  plus  forte. 

Il  est  des  circonstances  oii,  peu  après  le  début  de  la  maladie,  la  douleur  à  la 
pression  est  aussi  vive  que  dans  la  pelvi-péritonite  ;  c'est  quand  rinflammation 
du  tissu  cellulaire  pelvien  s'est  propagée  a  la  région  sus-inguinale  ou  vers  la 
fosse  iliaque;  mais  alors  on  se  basera,  pour  le  diagnostic,  sur  l'existence  ou  la 
prédominance  de  la  lésion  d'un  seul  côté. 

Dans  la  pelvi-cellulite,  les  douleurs  du  début  sont  localisées  en  un  point;  de 
là  elles  s'étendent,  en  conservant  une  intensité  plus  grande  au  niveau  du  point 
de  départ  de  l'inflammation. 
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Des  douleurs  s'irradiant  de  l'un  ou  lautre  des  deux  côtes  de  l'ulérns  vers  la 
région  inguinale,  la  fosse  iliaque  ou  la  cuisse,  indiquent  la  voie  d'extension  de 
rioilainmation  le  long  du  ligament  large  vers  la  fosse  iliaque,  le  long  du  liga- 
ment rond  vers  ia  paroi  antérieure  du  bassin  et  la  région  inguinale;  d'un  autre 
côté,  des  douleurs  s'irradiant,  plus  rarement,  il  est  vrai,  du  bassin  vers  les  régions 
lombaires  ou  la  région  rénale,  indiquent  l'extension  du  même  processus  dans 
cette  direction. 

Ces  symptômes  du  début  de  la  pelvi-cellulite  rendent  le  diagnostic  fort  pro- 
bable, mais  il  est  rendu  absolument  certain  par  Texploration  bimanuelle  (tou* 
cher  vaginal  combiné  au  palper  hypogastrique),  qui  permet  de  constater  la  pré- 
sence des  exsudats  inflammatoires  autour  de  l'utérus  et  suivant  les  voies  d'exten- 
sioa  da  tissu  cellulaire  pelvien.  Dès  le  début  de  la  maladie,  on  constate  la 
présence  d'une  tumeur,  soit  autour  du  col  de  l'utérus,  à  sa  partie  supravaginale, 
^<oJt  sur  l'un  des  côtés  de  l'utérus,  à  la  base  du  ligament  large;  cette  tumeur  est 
molle,  c'est  un  empâtement  ;  celui-ci  reste  localisé  ou  s'étend  du  ligament  large 
vers  la  fosse  iliaque,  du  col  de  l'utérus  vers  la  paroi  latérale  du  bassin,  du  liga- 
ment roud  vers  la  paroi  abdominale  antérieure. 

La  région  située  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  ou  bien  la  fosse  iliaque, 
ou  bien  encore  le  ligament  large  d'un  côté,  deviennent  le  siège  d'une  certaine 
rénitence. 

Plus  tard,  l'inûltration  du  tissu  cellulaire  se  développe  vers  l'une  ou  l'autre 
paroi  du  bassin,  et  peut  même  oblitérer  une  moitié  de  l'excavation  du  bassin. 

Quand  Finflammation  du  ligament  large  s'étend  au-dessus  du  bassin,  vers  la 
ibsse  iliaque  et  vers  la  région  lombaire,  en  respectant  le  tissu  cellulaire  sus- 
Tâginal,  le  vagin  restant  libre,  ainsi  que  le  pourtour  du  col  de  l'utérus  qui  con- 
sftnt  sa  mobilité,  le  diagnostic  devient  obscur  et  on  peut  croire  k  une  pelvi- 
péritonite,  car  il  est  impossible  de  dire  si  une  tumeur  qui  se  développe  dans 
lëpaisseur  du  ligament  largé^  et  fuse  dans  plusieurs  directions  est  intra  ou 
extra-péritonéale. 

L'infiltration  de  la  pelvi-cellulite  ne  donne  pas  toujours  lieu  à  une  tumeur 
perceptible  par  la palpation  abdominale;  au  contraire,  dans  bien  des  cas,  le  pro- 
cessus reste  localisé  dans  la  profondeur  du  bassin  et  le  diagnostic  certain  ne  se 
fait  que  par  le  toucher  vaginal. 

Que  l'inflammation  s'accompagne  de  la  formation  d'une  tumeur  primitive- 
ment molle,  mais  durcissant  rapidement  en  deux  ou  quatre  jours  autour  du  col 
Qtérin,  ou  qu'elle  se  propage  dans  différentes  directions,  en  avant  ou  en  arrière 
«le  l'utérus  ou  sur  ses  côtés,  elle  aboutit  fatalement  au  phlegmon  du  tissu  cel- 
lulaire pelvien.  Si  la  pelvi-<^llulite  suppure,  elle  peut  donner  lieu  à  un  abcès 
qni  peut  s  ouvrir  dans  le  vagin,  le  rectum  et  la  vessie;  mais,  pour  peu  que  l'in- 
llammation  s'étende  au-dessus  du  détroit  supérieur,  l'abcès  peut  s'ouvrir  par 
la  paroi  abdominale,  à  l'aine  ou  dans  la  fosse  iliaque,  ce  qui  n'a  jamais  lieu  pour 
la  pelvi-péritonite  suppurée. 

t^  Pelvi'péritoniie  et  pelvi-cellulite  chroniques.  L'évolution  des  deux  mala- 
(lies  e>t  chronique;  tandis  que  la  pelvi-péritonite  se  développe  en  dehors  de 
létal  puerpéral  et  se  traduit  par  des  symptômes  qui  se  rapportent  à  ceux  d'une 
maladie  pelvi^ine  lente,  chronique,  avec  poussées  aiguës  ou  subaiguës,  l'évolu- 
tion de  la  pelvi-cellulite  chronique  apparaît  peu  après  l'avortement  ou  l'accou- 
chement. Dans  la  pelvi-péritonite,  les  exsudats  sont  peu  perceptibles  ou  ne  le 
sont  pas  du  tout,  mais  l'utérus  est  fixé  par  des  adhérences;  dans  la  pelvi-cellu- 
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lite  on  sent,  par  le  toucher,  une  tumeur  autour  de  la  partie  supravaginale  da  col 
de  l'utërus  et  par  la  palpation  de  Tabdomen  une  tumeur  dans  Tun  des  ligaments 
larges  ;  la  mobilité  de  i*utérus  est  diminuée,  mais  n'est  pas  détruite.  Les  deux  ' 
processus  de  pelvi-péritonite  et  de  pelYi-celiulite  chronicpies  peuvent  aboutir  à 
la  suppuration  à  ia  suite  de  poussées  aiguës;  la  peivi-péritonite  peut  parfois 
engendrer  une  variété  dliématooèle  par  suite  de  vascularisation  exagérée  des 
néomembraues. 

3^  Hématocèle.  L*hémat&cèle  primitive  survient  subitement.  Elle  se  révèle 
par  les  signes  de  Thëmorrhagie  interne,  prostration,  refroidissement  des  eitré- 
mités,  syncope  et  lipothymies,  en  un  mot,  par  les  signes  d'une  aii&nie  aiguë. 
En  quelques  heures  on  constate  dans  Tun  des  culs-de-sac,  le  plus  souvent  dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  une  tumeur  molle,  fluctuante,  qui  au  bout  de  quelques 
jours  devient  résistante  quand  le  sang  se  coagule.  Cette  tumeur,  due  à  l'épaih 
chôment  en  liberté  du  sang  dans  le  petit  bassin,  est  presque  toujours  symé- 
trique. Les  symptômes  de  péritonite  avec  enkystement  sont  consécutifs. 

L'hématocèle  secondaire  est  liée  u  un  processus  antérieur  de  péritonite  pel- 
vienne que  nous  décrivons  sous  la  dénomination  de  pachy-pelvi-péritonite  hémor- 
rhagique  (J.  fiesnier  et  Bemutz).  Quand,  après  des  signes  de  pelvi-péritonite 
subaiguê,  on  voit  apparaître  une  tumeur,  cette  tumeur  sanguine.,  en  raison  de< 
néomembranes  plus  ou  moins  épaisses,  est  rénitente  et  dure  ;  de  plus,  comme  h 
collection  sanguine  ne  peut  se  faire  que  dans  un  espace  clos,  le  sang  ne  s  épanche 
pas  librement,  la  tumeur  est  ce  qu*est  la  loge  péritonéale  elle-même  ;  le  pln> 
souvent,  elle  n  est  nullement  symétrique,  mais  située  au  hasard  du  siège  de< 
néomembranes,  tantôt  antérieure,  tantôt  postérieure,  tantôt  latérale.  Gomme 
Tépanchement  sanguin  est  enkysté  et  par  conséquent  peu  considérable,  comme 
s*il  le  devient,  il  se  fait  successivement  et  non  en  une  fois,  comme  dans  l'héma- 
tocèle primitive,  les  signes  de  l'hémorrhagie  interne  font  défaut. 

4<^  Tumeurs  fibreuses.  Les  tumeurs  fibreuses  sont  indolentes,  peu  sensibles  à 
la  pression,  mobiles  dans  la  cavité  pelvienne,  et  n'immobilisant  pas  Tutérus.  ou 
au  contraire  intimement  fixées  à  la  matrice,  dont  elle  font  pour  ainsi  dire  partie. 
Dans  l'un  et  l'autre  cas,  leur  évolution  propre  n'est  accompagnée  ni  de  fièn^i 
ni  de  frissons,  ni  des  autres  signes  de  l'inflammation.  Mais  elles  sont  susceptibles 
de  provoquer  la  pelvi-périlonite  et,  dans  cette  circonstance,  le  diagnostic  devient 
très-diflicile,  si  on  n^a  pas  suivi  la  maladie  avant  l'apparition  des  phénoroène> 
inflammatoires  et  en  même  temps  si  la  tumeur  fibreuse  n'est  pas  considérable. 
5*"  Tumeur  fécale.  La  pelvi-péritonite  s'aocorapagnant  de  constipation,  il 
peut  se  former  au-dessus  de  l'ampoule  rectale  une  agglomération  de  roatièn*^ 
fécales  qui,  pendant  ou  à  la  suite  de  la  pelvi-péritonite  aiguë,  peut  cire  pii^ 
pour  une  tumeur  pelvienne  ;  un  lavement  dissipe  rapidement  rerreor. 

Traitement.  La  pelvî  -  péritonite  aiguë  sera  traitée  par  la  méthode  anu- 
phlogistique  locale,  10  à  20  sangsues  au-dessus  de  l'aine  et  loco  doienti^  ^^n- 
touses  sèches  ou  scarifiées  ;  au  lieu  d'appliquer  des  sangsues  sur  le  col  de  ruténi>, 
on  fera  mieux  de  le  scarifier,  ce  qui  permettra  de  retirer  du  col  la  quantit< 
nécessaire  de  sang. 

Hais  le  meilUeur  moyen  est  l'application  de  la  vessie  de  glace,  qui  sera  laisstt' 
en  permanence  pendant  toute  la  période  aiguë  ;  à  ce  moyen  on  joindra  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine;  la  morphine,  comme  l'opium^ 
calme  la  douleur,  immobilise  les  intestins  et  favorise  la  formation  de  néomem- 
branes capables  de  circonscrire  l'inflammation  ;  on  fera  deux  k  trois  injections 
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soQHnitanées  de  1  à  2  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine  dans  les 
24  heures. 

Le  sulfate  de  quinine,  à  la  dose  de  60  centigrammes  à  ls',50,  sera  admi- 
nistré comme  antiseptique,  modérateur  de  la  circulation  et  analgésique. 

La  soif  sera  calmée  par  les  boissons  gazeuses,  alcooliques,  glacées. 

La  constipation  sera  respectée,  recherchée  même. 

Les  malades  seront  plongées  dans  des  grands  bains  tièdes  à  30  degrés  ;  ces 
diTers  moyens  thérapeutiques  ne  devront  pas  aller  contre  la  règle  qui  prescrit 
l'immobilisation  des  malades. 

Quand  la  tumeur  pelvienne  sera  formée,  on  n'interviendra  pas,  si  Texsudat  est 
séreux;  s'il  est  purulent,  on  fera  la  ponction  aspiratrice,  l'incision  antiseptique 
soit  par  le  vagin,  soit  par  le  rectum  ;  mais  on  n'interviendra  chirurgicalement 
que  si  l'abcès  ne  s'ouvre  pas  spontanément,  si  la  compression  d'organes  impor- 
tants, tels  que  l'intestin,  par  exemple,  entramait  des  accidents  graves,  ou  si, 
l'abcès  étant  ouvert,  le  pus  ne  se  vidait  pas  bien  ;  dans  ce  dernier  cas  il  faudrait 
agrandir  l'ouverture  et  faire  des  lavages  antiseptiques  et  établir  un  tube  de 
drainage. 

On  pourra,  dans  certains  cas,  remédier  par  le  bistouri  h  une  compression  de 
t'iotestin,  avec  symptômes  d'occlusion,  à  une  compression  de  la  vessie  avec 
anurie. 

Contre  la  pelvi-péritonite  chronique,  on  agira  par  les  vésicatoires  volants,  par 
la  tdnture  d'iode,  les  bains  généraux  à  55  degrés,  avec  addition  de  sel  marin 
ou  de  carbonate  de  soude.  On  tonifiera  les  malades  avec  les  préparations  ferru- 
gineuses et  le  quinquina. 

Les  eaux  minérales  sont  aussi  fort  avantageuses  dans  les  cas  de  résolution 
lente  ou  de  passage  h  l'état  chronique.  Lies  eaux  chlorurées  sodiques  de  Kissingen, 
Kreutznach,  Hombourg,  Bourbonne,  Salins,  Bourbon-l'Ârchambauit,  sont  indi- 
quées pour  leur  action  purgative  et  l'excitation  puissante  qu'elles  exercent  sur 
le  système  lymphatique  ;  Ëms,  Royat,  Vais,  Vichy,  Franzenbad,  relèveront  la 
nutrition  en  remédiant  aux  troubles  digestifs.  A  l'anémie,  à  l'état  névropathique, 
conviennent  les  eaux  de  Néris,  de  Plombières,  de  Luxeuii  ;  les  eaux  sulfureuses 
de  Saint-Sauveur,  des  Eaux-Chaudes,  de  Luchon,Gauterets,  etc.,  favoriseront  le 
dégorgement  des  organes  pelviens  et  la  résolution  des  produits  inflammatoires, 
par  suite  de  l'action  stimulante  qu'elles  exercent  sur  l'appareil  circulatoire. 

U  faudra  éviter  que  les  eaux  minérales  exagèrent  le  raptus  congestit  auque 
sont  encore  prédisposées  les  malades  :  aussi,  quand  ces  raptus  seront  à  craindre, 
c'est-à-dire  dans  les  pelvi-péritonites  récemment  guéries,  ou  à  répétition,  on 
devra  choisir,  parmi  les  eaux  minérales,  celles  qui  sont  à  minéralisation  faible 
et  à  thermalité  peu  élevée. 

L'hydrothérapie  rend  également  de  grands  services  dans  la  période  de  résolu- 
tion des  pelvi-péritonites  :  l'hydrothérapie  s'adresse  non-seulement  aux  exsudats 
inflammatoires  non  encore  résorbés,  mais  aussi  h  l'anémie  et  à  l'état  nerveux 
consécutifs. 

L'hydrothérapie  méthodique  ne  pouvant  pas  être  employée  en  toutes  circon- 
stances, on  la  remplacera  par  le  dnip  mouillé,  les  ablutions  générales  avec  une 
grosse  éponge  imbibée  d'eau  froide,  les  bains  de  sel  marin,  les  bains  addi- 
tionnés de  plantes  aromatiques,  les  frictions  sèches,  ou  avec  des  substances 
excitantes  et  aromatiques  comme  Talcool  de  lavande  ou  de  Fioravanti,  etc. 

Étiologib.    Pour  que  le  péritoine  pelvien  s'enflamme,  il  faut  une  lésion  d'un 
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organe  qui  se  trouve  en  rapport  médiat  ou  immédiat  avec  celte  séreuse.  On 
peut  dire  qu'aucune  varie'lé  de  polvi-péritonite  ne  fait  exception  à  cette  loi. 

Sans  doute  le  professeur  Chauffard  a  décrit  des  cas  de  pelvi-péritonite  qu*il 
considère  comme  développe's  sous  rinfluence  du  rhumatisme,  mais  à  Tarticle 
Péritonite  rhomatismalk  nous  avons  mis  en  doute  la  nature  rhumatismale  de 
ces  pelvi-péritonites,  la  démonstration  du  savant  clinicien  ne  nous  paraissant 
pas  pércmptoire  et  aucun  fait  analogue  n'ayant  été  publié  depuis. 

Aussi  nous  pouvons  affirmer  que  le  fond  de  toute  pelvi-péritonite  est  un  état 
pathologique  préexistant  d'un  des  organes  ou  tissus  du  petit  bassin. 

L'état  pathologique,  cause  de  la  pelvi-péritonite,  est  variable,  et  c'est  dans 
cette  variété  que  nous  trouverons  les  éléments  d'une  classification  des  jielvi- 
p^ritonites. 

La  pelvi-péritonite  est  surtout  fréquente  chez  la  femme,  où  elle  peut  se  déve- 
lopper dans  des  conditions  absolument  dissemblables,  pendant  l'état  puerpéral 
et  en  dehors  de  l'état  puerpéral. 

Dans  Vétat  puerpéral,  c'est-à-dire  à  la  suite  de  l'accouchement  ou  de  l'avor- 
tement,  la  pelvi-péritonite  se  produit  par  le  même  mécanisme  que  la  péritonite 
généralisée;  c'est  toujours  ou  presque  toujours  une  lympho-péritonite.  La  raison 
étiologique  est  la  même  ;  il  n'y  a  de  changée  que  Texlension  même  de  riiiflam- 
mation  ;  ce  sont  les  formes  bénignes  qui  restent  localisées  ;  la  lymphangite  a  sa 
source  dans  une  plaie  du  canal  utéro-vagino-vulvaire,  et,  des  lymphatiques  sons- 
péritonéaux,  TinOammation  se  propage  à  la  séreuse,  parfois  directement,  d'autres 
fois  après  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  pelvien  au  milieu  duquel  rampent 
certains  d'entre  eux  ;  cela  revient  à  dire  que  dans  certains  cas  la  pelvi-périto- 
nite est  précédée  de  la  pelvi-cellulite.  Dans  d'autres  cas  peu  fréquents,  la  pclvi- 
péritonilc  survient  à  la  suite  de  métrile,  de  salpingite,  d'ovarite  La  pelvi-périto- 
nite puerpérale  est  due  à  l'infection,  que  la  plaie  soit  la  conséquence  de 
raccoucliement  ou  de  l'avortement.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  y  a  résorption 
de  produits  septiques,  débris  de  membranes,  caillots  putréfiés,  rétention  des 
liquides  excrétés. 

La  pelvi-péritonite,  dans  ces  conditions,  peut  être  aiguë,  subaiguë  ou  chro- 
nique ;  le  processus  aigu  se  conçoit  facilement  par  l'infection,  parfois  aussi  par 
le  traumatisme  amené  par  la  main  de  l'acœucheur  ou  de  la  sa;;e-femme  ou  par 
la  négligence  des  malades  qui  ont  abandonné  à  la  nature  un  accouchement  ou 
un  avortement  qui  avait  besoin  d'une  intervention  active;  les  processus 
subaigu  et  chronique  se  développent  par  suite  de  la  persistance  de  causes  oca- 
sionnelles  qui,  si  elles  n'ont  pas  été  capables  de  provoquer  Téclosion  de  la  pelvi- 
péritonite,  l'entretiennent  à  un  faible  degré  d'intensité  :  c'est  ainsi  qu'agissent 
la  fluxion  menstruelle,  le  coït,  la  fatigue,  qui,  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
réguliers,  exercent  une  action  sur  le  péritoine  pelvien  enflammé. 

En  dehors  de  Vétat  puerpéral,  la  pelvi-péritonite  manque,  pour  se  produire, 
d'un  réseau  lymphatique  richement  développé;  néanmoins  les  lymphatiques 
restés  ou  revenus  à  l'état  normal  sont  encore  susceptibles  de  s'enflammer  et  de 
propager  leur  inflammation  jusqu'à  la  séreuse  pelvienne. 

La  lymphangite  peut  être  invoquée  dans  le  cas  du  traumatisme  avec  plaie  du 
canal  génital.  C'est  ainsi  que  paraissent  agir  certaines  opérations  de  gynécologie, 
telles  que  la  dilatation  du  col  avec  l'éponge  préparée  ou  la  tige  de  laminain.» 
l'application  défectueuse  d'un  pessaire,  l'introduction  de  pessaircs,  de  médica- 
ments ou  d'instruments  dans  la  cavité  utérine,  l'extirpation  de  corps  fibreux,  àc 
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polypes,  par  la  voie  vaginale,  rampulalion  du  col  allongé  ou  atteint  de  dégéné- 
rescence cancéreuse,  les  opérations  faites  dans  le  but  de  remédier  à  un  prolapsus 
ulério,  la  douche  vaginale  sur  un  col  ulcéré,  la  cautérisation  de  la  muqueuse 
da  col  ou  du  corps.  Cette  lymphangite  se  produira  d'autant  plus  facilement  à 
la  suite  des  causes  précitées  qu'il  y  aura  un  développement  lymphatique  plus 
considérable,  par  suite  d'un  processus  antérieur  de  pelvi-péritonite. 

Dans  la  blennorrhagie  on  peut  invoquer  le  même  mécanisme  ;  de  plus,  on 
peat  admettre  que  le  pus  blennorrhagique  reflue  dans  certaines  circonstances 
de  la  cavité  du  corps  utérin  vers  les  trompes  et  des  trompes  dans  le  péritoine 
peJîien  ;  on  a  décrit  aussi  Tovarite  blennorrhagique,  véritable  orchite  féminine, 
métastase  de  la  blennorrhagie  par  suite  du  tranport  du  gonococcus  de  Neisser 
dans  le  sang  et  de  sa  localisation  dans  lovaire;  de  cet  organe  Tinflammation  se 
propage  au  péritoine  pelvien  par  contiguïté. 

Certaines  pelvi>péritonites  consécutives  à  Tinjection  de  liquides  dans  la  cavité 
utérine  ont  été  attribuées  à  la  régurgitation  du  liquide  par  la  trompe. 

La  menstruation  a  été  considérée  comme  pouvant  créer  de  toute  pièce  la 
pelvi-péritonite  qui  a  reçu  le  nom  de  pelvi-péritonite  ménstnielle.  Nous  sommes 
loin  de  nier  le  fait,  mais  nous  refusons  d'admettre  que  la  menstruation  puisse 
produire  la  péritonite  par  la  congestion  vasculaire  qu'elle  amène  dans  les  organes 
pelviens.  Nous  croyons  que  la  menstruation  peut  se  compliquer  d'une  régurgi- 
tation du  sang  menstruel  par  la  trompe,  ou  de  la  rupture  sanglante  de  la 
vésicule  de  de  Graaf  non  fécondée  dans  le  péritoine.  Dans  ces  conditions,  la 
quantité  de  sang  épanché  n'est  pas  assez  considérable  pour  donner  lieu  à  une 
liématocèle  ;  le  liquide  peut  être  assez  irritant  ou  septique  pour  provoquer  un 
processus  de  pelvi-péritonite.  Cependant  nous  pensons  que,  dans  bien  des  cas 
où  l'on  accuse  les  irrégularités  de  la  menstruation  d'avoir  produit  la  pelvi- 
péritonite,  celle-ci  peut  bien  avoir  été  antérieure  aux  troubles  menstruels,  et 
ceux-ci  ne  sont  que  symptomatiques  de  la  pelvi-péritonite  ou  de  la  lésion  qui 
â  fait  éclater  la  pelvi-péritonite. 

Le  trautnatisme  est  considéré  comme  pouvant  créer  de  toute  pièce  la  pelvi- 
péritonite  par  la  violence  qu'il  exerce. 

Le  coït  a  été  accusé  de  pouvoir  provoquer  le  développement  de  la  pelvi-péri- 
tonite. Cela  se  conçoit  aisément,  s'il  y  a  des  lésions  anciennes  de  pelvi-péritonite 
*}ui  sont  réveillées  par  une  irritation  nouvelle,  par  un  véritable  traumatisme 
utéro-vaginal,  ou  si,  le  péritoine  pelvien  étant  intact,  il  existe  une  métrite  due 
aux  excès  de  coït.  On  comprendrait  plus  difficilement  que  la  pelvi-péritonite  se 
développât  par  le  traumatisme  simple  du  coït  même  pratiqué  avec  excès,  en 
dehors  de  toutes  lésions  de  l'utérus,  du  vagin,  de  la  trompe  ou  des  ovaires. 

Les  tumeurs  des  organes  pelviens,  utérus,  ovaires,  trompes,  ligaments  larges, 
tissu  cellulaire  pelvien,  peuvent  se  compliquer  de  pelvi-péritonite  ;  cela  est  bien 
connu  pour  les  fibromes  utérins,  les  kystes  ovariques  ou  autres  ;  les  cancers  de 
l'utérus,  de  la  vessie  et  du  rectum,  se  compliquent  parfois  de  pelvi-péritonite 
simple,  non  cancéreuse. 

Les  inflammations  simples  ou  suppurées  de  l'utérus,  de  la  trompe,  des  ovaires, 
se  compliquent  de  pelvi-péritonite  par  propagation. 

Enûn  la  tuberculose  génitale^  avec  localisation  dans  les  organes  pelviens, 
al)outit  à  un  processus  péritonitique  qui  peut  rester  localisé,  ainsi  que  nous 
verrons  plus  loin,  à  l'article  Péritonite  tdberculeose. 
Le  refroidissement  et  la  constipation  ont  été,  en  dehors  de  toute  cause  connue. 
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•considères  comme  susceptibles  de  développer  une  inflammation  de  la  séreuse 
pelvienne.  Dans  le  cas  de  constipation,  ce  serait  la  face  interne  de  Tintestin  qui 
serait  le  siège  de  rirritatioti  qui  se  transmettrait  jusqu'à  la  séreuse  ;  la  présence 
^lans  les  fèces  de  corps  étrangers,  anguleux,  faciliterait  Tinflammation  de  la 
muqueuse  du  rectum,  point  de  départ  de  la  pelvi-péritonite. 

La  pelvi-celltilite  reste  parfois  localisée  pendant  toute  sou  évolution  ;  l'inflam- 
mation va  gagnant  tout  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  depuis  le  pourtour  du 
<io\  utérin  et  la  base  du  ligament  large  jusqu'au  ligament  de  Poupart,  et  la 
fosse  iliaque  et  même  le  tissu  cellulaire  péri-néphrétique  ;  elle  respecte  le  péri- 
toine qui  recouTre  les  régions  enflammées  ;  mais  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  la 
pelvi-péritonite  se  surajoute  à  la  pelvi-cellulite. 

En  dehors  de  Tétat  puerpéral  le  processus  peut  être  aigu,  subaigu  ou  chro- 
nique; il  est  fréquemment  aigu  à  la  suite  du  traumatisme,  de  Tinfection  bleo- 
norrhagique,  des  excès  de  coït,  des  inflammations  aiguës  de  Tutérus  et  de  ses 
annexes,  de  la  pelvi-cellulite  ;  des  poussées  aiguës  se  produisent  dans  le  cas  de 
pelvi-péritonite  subaiguë  ou  chronique  ;  le  processus  mhaigu  paraît  dépendre. 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  de  Tinfluence  Hicheuse  qu'exerce  sur  !a 
séreuse  pelvienne  enflammée  la  congestion  menstruelle.  Sous  l'action  de  ces  con- 
gestions répétées,  les  néomembranes  se  vascularisent,  s'épaississent  et  linisseul 
par  former  un  espace  virtuel  où  pourra  se  faire  un  épanchement  sanguin, 
variété  d'hématocèle. 

Le  processus  chronique  appartient  aux  tumeurs  pelviennes,  aux  fibro-myoroes. 
aux  kystes  ovariques,  aux  néoplasmes  de  l'utérus,  de  ses  annexes,  du  rectum 
et  de  la  vessie. 

Variétés  de  pelvi-péritorites.  §  I.  Pelvi-péritonitks  aiguës.  A.  Pelvi-péri- 
tonite puerpérale.  Anatovib  pathologique.  Nous  décrirons  deux  formes  :  la 
forme  résolutive  et  la  forme  suppurée. 

1**  Forme  résolutive.  Les  exsudais  sont  constitués  par  des  fausses  membraue? 
fibrineuses  et  par  une  sérosité  inflammatoire  suceptible  plus  tard  de  résorption. 
Ils  siègent  tantôt  sur  un  des  points  de  l'excavation  pelvienne,  souvent  sur  le 
côté  de  l'utérus,  tantôt  ils  englobent  cet  organe  et  remplissent  toute  Teicavci- 
tion  pelvienne.  Dans  le  premier  cas,  ils  ne  tardent  pas  à  former  une  tumeur 
limitée  qui  repousse  Tutérus  dans  une  direction  opposée  au  siège  de  la  tumeur; 
dans  le  second  cas,  ils  constituent  une  masse  qui  comprend  l*utérus,  se< 
annexes,  l'intestin  gi*éle  et  parfois  une  partie  de  l'épiploon.  La  résolution  faite, 
grâce  aux  néomembranes  organisées,  Texsudat  séreux  résorbé,  l'exsudat  fibri- 
neux  transformé  parla  désintégration  granulo-graisseuse  en  poussière  résorbable 
également,  il  ne  reste  plus  du  processus  inflammatoire  que  des  épaississemciii'^ 
de  la  séreuse  pelvienne,  des  adhérences  fibreuses  plus  ou  moins  lâches  unissant 
les  difTérents  organes  entre  eux.  Le  processus  de  résolution  se  termine  au  buii! 
de  deux  à  cinq  semaines. 

2<>  Forme  mppurée.  L'exsudat  est  purulent;  la  limitation  du  procesfu' 
péritonitique,  i'enkystement  des  exsudais,  constitue  un  véritable  abcès,  no 
abcès  pelvien  intra-péritonéal.  Cette  forme  suppurée  présente  dans  un  premier 
stade  les  mêmes  altérations  que  la  forme  résolutive,  mais,  après  être  devenue 
dure,  la  tumeur,  loin  de  diminuer,  augmente  au  contraire  et  devient  molle.  i>ui> 
fluctuante,  comme  toute  collection  de  pus  :  c'est  le  second  stade  de  la  maladie 
Alors  l'abcès  cherche  à  fi*anchir  ses  limites  :  tantôt  il  s'ouvre  dans  la  ^nnde 
cavité  péritonéale  et  provoque  Téciosion  d'une  péritonite  suppurée  aiguë  gêné- 
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niisee;  tantôt  il  use  la  paroi  de  la  vessie,  du  rectum,  de  Tintestin  grêle,  ou 
d  ua  des  culs-de-sac  du  vagin,  en  entraînant  ainsi  une  cystite,  une  rectite  ou 
aoe  entérite  glaireuse,  un  phlegmon  pelvien  extra- përitonéal. 

L'évacuation  du  pus  ne  se  fait  pas  par  la  paroi  abdominale,  à  moins  qu'il  n'y 
ait  association  de  la  pelvi-péritonite  et  de  la  pelvi-cellulite  ;  en  effet  le  pu£ 
collecte  dans  Texcavation  pelvienne  ne  peut  fuser  vers  la  fosse  iliaque  et  l'aine, 
comme  cela  a  lieu  dans  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  pelvien;  il  reste 
soumis  aux  lois  de  la  pesanteur  :  de  là  la  fréquence  de  l'ouverture  de  la  pelvi- 
péritonite  suf^urée  par  le  vagin. 

La  collection  une  fois  évacuée,  l'orifice  peut  se  refermer  et  le  pus  se  repro* 
duire  pour  s'évacuer  plus  tard  ;  ou  bien  l'orifice  de  rupture  reste  ouvert  et, 
récoalement  se  faisant  bien,  la  cavité  suppurante  diminue  progressivement  et 
se  comble  d*un  tissu  de  bourgeons  charnus  qui  aboutit  à  la  formation  de  tissu 
fibreux.  Ce  tissu  de  cicatrice  est  le  reliquat  de  la  pelvi-péritonite  suppurëe;  il 
est  pins  ou  moins  étendu  aux  organes  pelviens  qui  restent  plus  ou  moins 
déplacés,  déformés,  comprimés  et  atrophiés. 

Mais,  si  Torifice  de  communication  occupe  un  niveau  plus  élevé  que  le  fond 
de  la  tumeur,  ou  bien  si  celle-ci  est  constituée  par  des  loges  multiples,  commu- 
niquant ou  non  entre  elles,  on  comprend  que  l'écoulement  du  pus  soit  inter* 
niittent  et  irrégulier  et  que,  tandis  que  du  pus  a  été  rendu  par  le  vagin,  le  rectum 
ou  la  vessie*  il  reste  une  tumeur  qui  diminue  sans  disparaître  et  qui  ne  disparait 
que  par  suite  d'une  évacuation  totale  de  Texsudat  purulent. 

Stmptomatologie.  La  pelvi-péritonite  puerpérale  dâbute  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'accouchement  ou  Tavortement,  souvent  en  même  temps  que 
ia  lymphangite  à  laquelle  elle  est  presque  toujours  liée  ;  le  frisson  initial  qui 
marque  le  début  de  la  maladie  peut  être  attribué  h  l'une  aussi  bien  qu'à  l'autre 
affection  ;  si  la  lymphangite  a  précédé  la  pelvi-péritonite,  dans  le  moment  où 
l'inflammation  de  la  séreuse  s'ajoute  à  Tinflammation  des  vaisseaux  lymphati- 
ques, il  se  produit  une  recrudescence  des  symptômes  fébriles,  parfois  un  nouveau 
frisson,  mais  c*est  l'apparition  de  la  douleur  qui  est  le  symptôme  propre  à  la 
lésion  péritonéale.  Cette  douleur  est  spontanée,  très-aiguë,  très«superficielle; 
elle  persiste  malgré  Timmobilité  absolue  de  la  malade,  elle  s'exagère  par  les 
changements  de  position,  par  la  toux,  les  grandes  respirations,  elle  est  exaspérée 
par  la  pression  ;  arrivée  rapidement  à  son  summum  d'intensité,  elle  diminue 
Ters  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  et  a  presque  disparu  après  cinq,  six, 
quelquefois  huit  ou  dix  jours  de  maladie;  mais  la  pression  peut  encore  l'éveiller 
i  ce  moment  et  même  longtemps  après. 

L'inflammation  aiguë  du  péritoine  pelvien  se  traduit  par  une  élévation  de 
température  qui  peut  atteindre  et  dépasser  39  et  40  degrés  ;  le  pouls  est  fré- 
quent, petit,  comme  dans  toute  péritonite. 

Le  type  de  la  fièvre  est  continu  avec  parallélisme  du  pouls  et  de  la  tempéra- 
ture pendant  la  période  aiguë  de  la  maladie;  il  existe  une  légère  rémission 
matinale  de  un  degré  environ  pour  la  température  et  de  8  à  10  pulsations  pour 
le  pouls. 

Les  symptômes  généraux  de  l'état  fébrile,  malaise,  lassitude,  prostration  de» 
forces,  maux  de  tète,  agitation  nocturne,  insomnie,  subdélire,  ne  font  en  général 
pas  défaut. 

La  langue  est  saburrale,  la  soif  intense,  l'anorexie  complète  ;  des  nausées,  des 
vomituritions,  des  vomissements,  tourmentent  les  malades  et  augmentent  les 
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douleurs.  Les  vomissements  sont  constitués  par  des  matières  ingënées  ou  par  du 
mucus  incolore;  la  bile  les  colore  rarement.  Le  hoquet  manque  et  la  constipa- 
tion est  la  règle,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  péritonite  puerpérale 
généralisée  où  domine  la  diarrhée. 

La  vessie  est  rarement  atteinte  par  la  péritonite,  aussi  la  miction  se  fait 
naturellement  et  on  n'est  pas  obligé  de  pratiquer  le  cathétérisme.  Il  n^cxistepas 
d'albuminurie. 

Le  ventre  est  œétéorisé  et  le  météorisme  est  localisé  à  Thypogastre.  Là  dou- 
leur siège  exclusivement  dans  cette  même  région  et  son  maximum  se  trouve  sur 
Tun  des  côtés  ou  sur  les  bords  de  Tutérus. 

L*attitude  de  la  malade  est  caractéristique;  sa  face  exprime  la  souffrance;  pale 
au  moment  du  frisson,  elle  s'anime  à  la  période  d*hyperthermie  consécutive, 
et  n*est  que  peu  grippée.  Le  décubitus  est  semblable  à  celui  de  la  péritonite 
généralisée  ;  la  malade  est  couchée  sur  le  dos,  immobile,  les  cuisses  k  demi 
fléchies. 

La  sécrétion  lactée  diminue  peu  en  général  et  peut  même  suffire  au  nou- 
veau-né ;  si  elle  diminue  trop  sensiblement  et  si  les  seins  se  flétrissent,  pendant 
révolution  fébrile,  on  voit  le  lait  reparaître  après  le  retour  de  Tapyrexie  et  la 
mère  peut  de  nouveau  allaiter  son  enfant. 

Les  lochies  diminuent  et  deviennent  fétides  au  moment  du  développement  de 
la  pelvi-péritouite;  la  disparition  de  cette  fétidité  coïncide  avec  la  sédationdes 
symptômes  graves. 

Nous  décrirons  avec  Sh*edey  deux  formes  cliniques  de  la  maladie  :  la  forme 
résolutive  et  la  forme  suppurée. 

1^  Forme  résolutive.  Après  une  durée  de  1  à  2  septénaires,  la  maladie 
diminue  d'intensité.  Cette  diminution  dlntensité  indique  Tatténuation  du  pro- 
cessus inflammatoire  péritonéal  et  sa  localisation  à  la  séreuse  pelvienne.  Elle 
marque  le  début  de  la  seconde  période  de  la  maladie,  qui  est  caractérisé  par 
Tapparition  de  la  tumeur  pelvienne.  Cette  seconde  période  n'est  pas  absolument 
nécessaire  et  peut  faire  complètement  défaut  ;  la  maladie  se  termine  alors  par 
résolution  rapide. 

Caractère  de  la  ttimeur  pelvienne.  La  température  est  tombée  au-dessoos  de 
39  degrés,  la  douleur  a  diminué  et  la  malade  peut  remuer  dans  son  lit;  il  y  a 
une  véritable  détente  de  la  maladie.  Cependant  les  culs-de-sac,  simplement 
empâtés  et  douloureux  dans  la  première  période  de  la  maladie,  s'indareiit, 
deviennent  moins  profonds,  s'efiacent  et  finissent  par  être  remplacés  par  une 
tumeur  qui  est  juxtaposée  à  l'utérus,  sans  faire  corps  avec  lui;  elle  est  séparée 
de  lui  par  un  sillon  qui. établit  la  ligne  de  démarcation  ;  la  tumeur  siège  d'or- 
dinaire en  arrière  et  refoule  l'utérus  en  avant;  elle  s'étend  également  à  droite 
ou  à  gauche  et  embrasse  le  col  comme  un  croissant.  De  volume  variable,  elle 
est  tantôt  constituée  par  une  simple  induration  du  diamètre  du  doigt  à  la  partie 
moyenne  et  se  terminant  aux  extrémités  par  des  pointes  effilées,  recourbées 
comme  les  cornes  du  croissant  (Siredey)  ;  tantôt  elle  est  arrondie  et  atteint  le 
volume  d'un  œuf,  d'une  orange,  parfois  elle  peut  remplir  toute  l'excavatioD. 
Elle  déplace  ou  dévie  Tutérus  en  différentes  directions  et  plus  ou  moins  suivant 
son  siège  et  son  volume;  elle  peut  aussi  faire  basculer  cet  organe  sur  son  axe, 
suivant  qu'elle  est  située  près  du  col  ou  près  du  fond  utérin. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  molle  d'abord,  c'est  de  Tempâtement,  elle  de- 
vient insensiblement  plus  ferme  et  prend  même  parfois  la  dureté  d'un  corps  fibreux. 
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La  disparition  progressive  des  culs-de-sac  oq  de  l'un  d'eux  peut  aboutir  à  la 
lonnation  d'une  saillie  qui  se  confond  avec  celle  du  col  ;  quand  la  tumeur  péri- 
utérine  plonge  tout  autour  du  col»  celui-ci  ne  peut  plus  être  reconnu  qu'à  son 
orifice. 

La  localisation  de  la  tumeur  d'un  côté  seulement  étale  le  cul-de-sac  de  ce 
eôtéet  rétrécit  celui  du  côté  opposé,  par  suite  du  refoulement  de  l'utérus  par  la 
tumeur. 

L'utérus  déplacé  ou  dévié  a  perdu  sa  mobilité  par  suite  de  son  enclavement 
dans  la  masse  qui  remplit  l'excavation  pelvienne. 

Dus  les  cas  légers,  la  tumeur  est  peu  considérable;  elle  peut  même  se  borner 
à  uoe  simple  induration  de  l'un  des  culs-de-sac  ;  dans  ces  cas,  la  douleur  et  un 
certain  degré  de  ûiilé  de  l'utérus  indiquent  suffisamment  la  pelvi-péritonite, 
mais  celle-ci  n'a  pas  franchi  l'enceinte  pelvienne  et  ne  peut  être  constatée  par 
la  palpation  abdominale.  Mais,  dans  les  cas  ordinaires»  celle-ci  fournit  des  ren- 
seignements précieux.  La  tumeur  dont  il  vient  d'être  question  est  formée  à  sa 
limite  supérieure  par  l'utérus,  les  annexes,  une  portion  de  l'intestin  et  quelque- 
fois une  partie  de  l'épiploon,  réunis  et  soudés  ensemble  par  des  fausses  mem- 
branes. Au  début,  la  tumeur  n'est  pas  facilement  circonscrite  par  la  main  qui 
palpe,  mais,  dans  la  période  de  déclin  de  la  maladie,  ses  limites  sont  nettement 
tranchées.  Elle  occupe  tantôt  un  des  côtés  de  l'hypogasti^e,  tantôt  les  deux  côtés. 
Elle  est  asses  irrégulière;  on  peut  constater  des  bosselures,  des  dépresifions,  des 
ioégalités,  en  même  temps  que  des  différences  de  sonorité  et  de  consistance. 
Tantôt  résistante  et  dure,  tantôt  molle  et  dépressible,  elle  peut  être  le  siège 
d'une  fine  crépitation  ou  de  frottements  dus  aux  fausses  membranes,  ou  encore 
de  gargouillements  dus  au  mélange  des  gaz  et  des  liquides  dans  le  segment  de 
i  intestin  compris  dans  la  tumeur. 

Au  moment  de  la  résolution,  la  tumeur  hypogastrique  diminue  progressive- 
ment, la  douleur  abdominale  disparait,  les  culs-de»sac  vaginaux  deviennent 
souples  et  mous  et  cessent  d'être  douloureux;  l'utérus  redevient  mobile;  avec 
lapyrexie  Tappétit  renaît  et  les  forces  reviennent.  Le  retour  à  l'état  normal 
peut  être  obtenu  au  bout  de  deux  à  trois  semaines;  toute  la  maladie  a  duré  de 
quinze  à  trente-cinq  jours. 

^  Forme  $uppurée.  Après  une  évolution  que  la  description  des  périodes 
d'augment  et  d'état  de  la  forme  résolutive  reproduit  fidèlement,  la  maladie,  au 
lieu  de  tourner  court  au  stade  de  résolution,  subit  un  changement  complet 
dont  l'aboutissant  est  la  formation  d'un  véritable  abcès  pelvi-péritonéal. 

Au  moment  où  apparaît  la  tumeur  pelvienne,  la  fièvre,  loin  de  tomber,  et  les 
sjmptômes  généraux,  loin  de  s'amender  et  de  disparaître  comme  dans  la  forme 
r^tutive,  se  maintiennent  au  même  degré  ou  même  augmentent  encore;  il  se 
produit  des  frissons  suivis  de  chaleur  et  de  sueur,  la  céphalalgie  réparait,  le 
visage  s'anime  et  se  colore,  la  langue  devient  plus  sèclie,  la  soif  devient  plus 
^ve,  et  il  se  produit  une  diarrhée  séreuse  et  fétide. 

La  tumeur  augmente  de  volume,  elle  devient  plus  sensible  au  toucher  et  à 
la  palpation;  la  malade  accuse  des  lancées  vives  qui  apparaissent  spontanément. 
Ces  douleurs  s'irradient  vers  la  vessie  et  le  rectum. 

La  tumeur  à  ce  moment  devient  moins  dure  et  même  peut  présenter  de  la 
fluctuation;  mais  celle-ci  n'est  pas  constante,  en  raison  des  tissus  qui  séparant, 
du  doigt  qui  touche  ou  de  la  main  qui  palpe,  la  collection  purulente. 
Cette  collection  ne  peut  tarder  à  s'ouvrir  une  voie  au  deliors. 
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Tantôt  la  suppuration  a  traversé  la  séreuse,  le  tissu  oellulo-pehien  et  b 
paroi  vaginale,  et  au  moment  où  le  cul-de-sac  est  perforé  la  malade  en  est 
averlie  par  Técoulement  hors  des  voies  génitales  d'un  liquide  abondant,  s*échap- 
paut  quelquefois  à  flots,  quelquefois  goutte  à  goutte  et  dans  d'autres  circon- 
stances ressemblant  à  des  flueurs  blanches.  Ce  liquide  exhale  une  odeur  infecte; 
il  est  constitué  par  une  sérosité  purulente,  mal  liée,  renfermant  de  petits 
grumeaux  blanchâtres. 

Quand  le  foyer  est  sur  le  point  de  s'ouvrir  dans  le  rectum,  les  malades 
accusent  une  sensation  de  pesanteur  et  de  compression  du  côté  du  ventre,  du 
iénesme  anal,  et  expulsent  des  matières  muqueuses  mêlées  ou  non  à  du  sang  et 
à  des  détritus  épithéliaux;  cette  fausse  dysenterie  a  été  décrite  par  Nouât  sous 
le  nom  d'entérite  glaireuse;  elle  précède  la  perforation  de  Tintestin;  quand 
celle-ci  a  lieu,  les  malades  éprouvent  un  besoin  impérieux  d'aller  à  la  garde- 
robe  et  ne  tardent  pas  à. évacuer  une  quantité  variable  de  pus. 

Que  le  pus  cherche  une  voie  en  avant,  du  côté  de  la  vessie,  les  malades  ne 
tardent  pas  à  éprouver  du  Iénesme  vésicaU  de  la  dysttric,  et,  quand  la  vessie 
est  perforée,  les  urines  deviennent  purulentes  et  cette  purulence  arrive  sans 
transition,  sans  que  les  urines  aient  été  auparavant  troubles,  comme  cela  a  lieu 
dans  la  cystite  catarrhale. 

L'ouverture  de  l'abcès  peut  être  suivie  de  la  disparition  complète  et  définitite 
de  la  tumeur  pelvienne;  dans  ce  cas,  la  durée  de  l'écoulement  ne  dépasse  pas 
quelques  jours. 

Hais  si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  qu'il  y  ait  une  loge  unique  ou  des 
loges  multiples,  les  écoulements  sont  intermittents  et  se  reproduisent  à  des 
intervalles  itréguliers,  ils  peuvent  être  suivis  d'une  amélioration  momentanée 
pouvant  faire  croire,  chaque  fois  qu'elle  se  produit,  à  une  guérison  définitire; 
on  constate  cependant  que  cette  amélioration  n'est  que  passagère,  parce  que  h 
tumeur  persiste  encore  ;  du  reste,  bientôt  on  ne  tarde  pas  à  voir  reparaître  )a 
fièvre  et  les  douleurs,  l'appétit  se  perd  de  nouveau  et  l'amaigriss^nent  s'accuse 
chaque  jour  davantage;  la  peau  se  ride,  devient  terreuse;  la  face  pâlit  et  prend 
une  teinte  jaunâtre,  intermédiaire  entre  la  couleur  cireuse  de  l'anémie  et  ij 
teinte  feuille  morte  de  la  cachexie  cancéreuse,  que  Ton  peut  considérer  comme 
spéciale  aux  femmes  qui  présentent  un  foyer  de  suppuration  intra-péritonéaie 
(Siredey). 

Si  le  pus  finit  par  être  évacué  de  nouveau,  une  amélioration  rapide  tfo 
résulte;  la  poche  se  rétrécit,  les  symptômes  généraux  s'amendent  et  la  guérisoD 
finit  par  arriver  après  des  mois  ou  même  des  années  de  soufirance. 

Mais  la  mort  peut  être  le  terme  de  cette  suppuration  prolongée,  et  elle  arrive 
tantôt  par  épuisement  de  la  malade,  par  l'abondance  même  d'une  suppurati(u 
intarissable,  tantôt  par  suite  de  l'infection  du  contenu  de  l'abcès,  tantôt,  quand 
il  y  a  communication  avec  l'intestin,  par  suite  d'une  entérite  avec  diarilKt 
incoercible,  tantôt  par  suite  de  phlegmon  du  voisinage,  phl^;mon  du  crem 
ischio-rectal,  phlegmon  des  diverses  parties  du  tissu  cellulaire  sous-péritoneal. 

Tantôt  aussi  les  matières  fécales  pénètrent  dans  le  foyer,  d'où  inflammation 
gangreneuse  des  plus  graves  et  septicémie  aiguë  rapidement  mortelle.  Tantol. 
s'il  y  a  une  perforation  de  la  vessie  et  s'il  s'est  produit  consécutivement  ur.e 
cystite,  l'inflanunation  se  propage  aux  uretères,  au  bassinet,  au  parenebyine 
rénal,  et  la  malade  succomïm  aux  progrès  d'une  pyélo-n^hrite. 

Les  malades  condamnées  à  un  repos  prolongé  au  lit,  vivant  dans  une  alino- 
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^hère  yicieuse,  ftombent  dans  uo  état  de  misère  physiologique,  sont  aptes  à 
contracter  la  phthisie  pulmonaire,  et  en  eflet  on  voit  souvent  cette  dernière 
maladie  venir  mettre»  après  bien  des  péripéties,  un  terme  aux  souffrances  des 
malheureuses  qui,  au  moment  de  Taccouchement,  avaient  les  poumons  intacts. 
La  maladie  dure  en  moyenne  de  quatre  à  six  semaines  dans  les  cas  favorables  ^ 
la  suppuration  prolongée  prolonge  la  maladie  pendant  plusieurs  mois  et  mêm& 
pendant  des  années. 

Thaitbheiit.  Le  traitement  médical  de  la  pelvi-péritonite  localisée  sera  celui 
que  Ton  dirige  contre  la  péritonite  puerpérale  généralisée.  Il  réussira  surtout 
daus  les  formes  simples;  peut-être  empêchera*t-il  la  maladie  de  se  transformer 
6Q  péritonite  suppurée. 

Celle-ci  une  fois  déclarée,  il  importe  d*intervenir  ohirurgicalement;  s'il  se  fait 
une  ouverture  spontanée  de  l'abcès  pelvien,  on  attendra  et,  si  l'évacuation  se  lait 
bien,  on  se  contentera  de  Texpectation  et  de  quelques  lavages  antiseptiques  du 
Tagin,  du  rectum  ou  de  la  vessie. 

Si  récoulement  se  fait  mal,  si  les  symptômes  généraux  persistent,  ou  si 
l'ouverture  ne  se  fait  pas  spontanément,  on  traitera  la  collection  purulente  par 
la  ponction  simple,  l'incision  au  bistouri  et  le  drainage. 

B.  Pelvi-péritoniie  hlennorrhagique.  Non-seulement  cette  variété  de  pelvi- 
péritonite  existe,  mais  encore  elle  est  loin  d'être  rare.  Soupçonnées  par  Hunter 
et  Baumes,  signalées  par  Vidal,  Ricord,  GuUerier,  Tilt,  West,  Acton,  Laiigston^ 
Parker,  Tyler,  Smitts,  de  Méric,  Mercier,  Taylor,  les  complications  péritonéales 
de  la  blennorrhagie  chez  la  femme  ne  sont  réellement  connues  que  depuis  les 
remarquables  travaux  de  Bernulz  et  Goupil.  Bernutz  en  rapporte  28  cas  dans 
sou  Traité  de  la  pelvi-péritonite.  Nous  pouvons  ajouter  foi  à  la  statistique  de 
cet  observateur  si  consciencieux,  tandis  qu'il  nous  est  diflicile  d'aller  aussi  loin 
que  Nôggerathe,  qui  attribue  toutes  les  inflammations  du  bassin  des  jeunes 
Ê^mmes  aux  blennorrhées  uréthrales  de  leurs  maris,  blennorrhées  guéries  depuis 
de  longues  années. 

Dans  les  rares  autopsies  de  pelvi-péritonite  blennorrhagique  qui  ont  pu  être 
pratiquées,  on  a  observé  presque  constamment  la  continuité  des  lésions,  du  col 
de  l'utérus  à  l'ovaire.  L'ovarite  isolée,  décrite  par  Ricord,  nous  semble  difficile 
à  admettre.  Pendant  notre  internat  à  l'hôpital  de  Lourcine,  en  1869,  nous 
avons  reoueilli  dans  le  service  de  H.  le  professer  Fournier  Tobservalion  d'une 
malade  âgée  de  19  ans,  entrée  pour  une  vaginite  compliquée  d'un  écoulement 
purulent  du  col,  et  qui  succomba  à  une  pelvi-péritonite.  Il  y  avait  du  pus  dans 
le  petit  bassin  et  des  adhérences  nombreuses  entre  la  vessie,  l'utérus,  les  liga- 
ments larges  et  les  anses  intestinales  voisines.  U  y  avait  plusieurs  petits  abcès 
sur  les  parois  de  la  trompe  gauche  et  l'ovaire  de  ce  côté,  bien  que  de  volume 
normal,  était  enveloppé  de  pus  et  de  fausses  membranes. 

Par  quel  mécanisme  se  produit  la  pelvi-péritonite  de  la  blennorrhagie  ?  Est-ce, 
comme  le  pensent  fiemutz,  BandI,  Diday,  par  la  propagation  de  la  vaginite 
blennorrhagique  au  col,  à  la  muqueuse  du  corps  utérin,  aux  trompes  et  à 
lovaire? 

Est-ce  par  une  localisation  spéciale  de  la  blennorrhagie  sur  l'ovaire,  sans 
inllamniation  préalable  des  organes  qui  mettent  l'ovaire  en  rapport  plus  ou 
moins  indirect  avec  le  vagin?  N'est-ce  pas  plutôt  une  migration  des  micrococques 
de  Neisser  à  travers  les  lymphatiques  jusque  dans  le  réseau  sous-péritonéal  qui 
s'enflamme  et  transmet  son  inflammation  à  la  séreuse,  véritable  lymphangite 
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blennorrhagiquef  11  est  difficile  de  trancher  la  question,  et  cependant,  par 
analogie  avec  ce  qui  se  passe  et  ce  qui  est  démontré  pour  la  péritonite  puer- 
pérale, nous  penchons  vers  cette  dernière  hypothèse. 

La  première  opinion  a  sans  doute  pour  elle  l'existence  de  la  métrite  interne, 
complication  assez  fréquente  de  la  blennorrhagie  ;  «  quand  la  blennorrliagie,  dit 
le  savant  médecin  lyonnais,  8*est  étendue  de  proche  en  proche  jusqu'au  corps 
de  l'utérus,  Tinflammation  peut  donner  lieu  à  la  pelvi-péritonite,  complication 
très-fréquente  et  singulièrement  pénible.  Localisée  aux  fosses  iliaques  ou  gagnant 
tout  le  petit  bassin,  cette  péritonite  éveille  des  douleurs  d'abord  obtuses,  puis 
très-vives,  exaspérées  par  la  pression,  par  les  mouvements,  par  chaque  retour 
des  règles,  passant  quelquefois  presque  soudainement  d'un  côté  à  l'autre,  s*ac- 
compagnant,  comme  la  péritonite  ordinaire,  de  frissons,  de  fièvre,  de  vomisse- 
ments, de  dépression  des  forces.  Elle  marche  généralement  vers  la  i^ésolution, 
mais,  si  une  imprudence  —  et  quelles  et  combien  ne  menacent  pas  cette  région 
et  cet  organe  —  vient  entraver  cette  évolution  favorable,  une  série  de  rechutes 
de  plus  en  plus  faciles  à  naître  et  lentes  à  se  dissiper  condamnent  la  malade  à 
une  impotence  partielle.  Et  les  adhérences  diverses,  les  oblitérations  des  trompes, 
la  stérilité,  la  dysménorrhée,  qui  en  résultent,  sont  les  suites  toujours  graves, 
parfois  aussi  impossibles  à  guérir  qu'à  prévenir,  de  ce  qui,  dans  le  prinrîpo, 
n'a  été  considéré  et  trop  souvent  traité  que  comme  un  simple  échauffement 
(Diday,  Prat,  des  mal.  »eh.,  1886). 

Quant  à  la  seconde  hypothèse,  elle  peut  être  soutenue,  mais  quant  à  h 
démonstration,  c'est  autre  chose. 

La  propagation  par  les  lymphatiques  au  contraire  peut  très-bien  se  soutenir, 
que  rinflammation  lymphatique  parte  du  cul-de-sac  ou  du  corps;  de  même  que  la 
lymphangite  puerpérale  peut  aboutir  à  la  pelvi-péritonite  puerpérale,  de  même 
la  lymphangite  blennorrhagique  aboutirait  à  la  pelvi-péritonite  blennorrhagîque. 
Naturellement  cette  manière  de  voir  demande  à  être  confirmée,  sinon  par  dt^s 
autopsies,  du  moins  par  un  examen  clinique  minutieux;  la  preuve  serait  faite, 
si  on  pouvait  observer  un  cas  de  pelvi-péritonite  avec  lésion  du  col  utérin,  sans 
inflammation  de  la  muqueuse  du  corps. 

La  pelvi-péritonite  survient  en  général  après  le  4*  ou  le  5*  septénaire  de  la 
blennorrhagie,  rarement  avant  le  2«  septénaire. 

Elle  se  développe  chez  les  femmes  qui  se  fatiguent  beaucoup,  surtout  chez 
celles  qui,  pendant  la  période  aiguë,  se  livrent  à  un  coït  immodéré. 

Traiteirext.     Elle  ne  présente  pas  d'indication  spéciale. 

C.  Pelvi-péritonite  traumatique.  Toute  violence  exercée  sur  l'utérus  ou 
les  autres  parties  de  l'appareil  génital  constitue  un  traumatisme,  qu'il  y  ait  excès 
de  coït,  application  brutale  d'un  spéculum  ou  d'un  pcssaire,  caUiélérisme 
utérin,  administration  d'une  douche  vaginale  violente,  etc. 

Ces  causes  variées,  qui  aboutissent  toutes  au  même  effet,  peuvent-elles  pro- 
duire la  pelvi-péritonite  chez  une  femme  dont  le  péritoine  pelvien  est  absolu- 
ment intact? 

Nous  ne  saurions  l'affirmer,  mais  celui-ci  peut  être  déjà  enflammé  par  uiit? 
autre  cause;  et  de  même  que  la  simple  fluxion  cataméniale  est  souvent  la  cau^e 
d'une  recrudescence  d'inflammation  pelvienne,  de  même  le  traumatisme  peut 
réveiller  une  pelvi-péritonite  ancienne,  qu'il  s'agisse  d'un  processus  chronique 
ou  subaigu,  et  la  faire  passer  momentanément,  mais  presque  subitement,  h 
l'état  aigu. 
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On  reconnaît  qu*il  s'agit  d*une  pelvi-përilonite  Iraaraatique  en  voyant  après 
Tactioa  du  traornalisme,  et  en  deliors  de  toute  autre  cause,  les  symptômes  aigus 
éclater  avec  plus  ou  moins  de  violence.  Bernulz  cite  des  observations  qui  parais- 
sent se  rapporter  exclusivement  aune  cause  traumatique.  La  maladie  peut  dans 
certains  cas  altecter  une  forme  suraiguë,  et  se  terminer  rapidement  par  la  mort; 
dans  d*autres  cas,  rinflammation  se  modère,  puis  se  calme;  il  ne  reste  que 
quelques  nëomembranes  de  plus  autour  de  Tutérus  ou  de  ses  annexes  et  la 
malade  peut  se  considérer  comme  guérie.  Mais  alors,  par  suite  de  la  présence  de 
ces  néomembranes,  par  suite  aussi  d*une  certaine  fixité  de  Tulérus,  le  coït  cesse 
(l*élre  une  fonction  normale.  Traum.itisme  léger,  quand  il  s*accomplit  avec  mod&- 
ntion,  il  constitue,  si  le  rappiocliement  des  sexes  déchaîne  des  passions  violentes, 
un  véritable  danger  pour  les  organes  pelviens  de  la  femme.  Dans  ces  conditions, 
le  col  ne  |eut  pas,  en  se  déplaçant,  se  soustraire  aux  violences  qui  Tébranlent; 
il  est  aussi  immobile  que  le  reste  de  Tulérus;  c*est  ainsi  qu'il  reçoit  tout  le 
ctioc  et  qu*il  renvoie  au  péritoine  déjà  enflammé  la  violence  telle  qu  elle  s*est 
exercée  sur  lui. 

Le  plus  souvent  la  pelvi-péritonite  reste  adliésive;  de  nouveaux  exsudais 
Lientôt  résorbés  et  remplacés  par  des  néomembranes  récentes  s'ajoutent  aux 
néomembmnes  anciennes,  mais  parfois  il  peut  se  développer  un  processus  aigu 
qui  aboutit  à  la  suppuration. 

Le  coït  donne  à  la  pelvi-|)éritonile  qu'il  engendre  et  qu*il  perpétue  en  la 
faisant  passer  de  temps  en  temps  à  l'état  aigu  une  physionomie  spéciale.  I^es 
malades  éprouvent  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  qui  s'exaspèrent  pendant  la 
marche  ou  à  la  suite  de  fatigues,  de  station  debout  ou  de  rapprochements 
sexuels.  Ces  symptômes  doivent  attirer  l'attenlion  de  l'homme  de  l'art,  qui  devra 
rechercher  si  l'uiérus  est  mobile  et  les  culs-de-sac  souples,  ou  bien  si  l'utérus 
estlîxe,  immobilisé  en  quelque  sorte  au  milieu  des  culs-de-sac  indurés,  épaissis, 
plus  ou  moins  douloureux.  Quand  les  symptômes  d'acuité  déterminés  par  le 
coït  se  développent,  ils  sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  la 
pelvi-péritonite  aiguë  en  général. 

En  résumant  ce  qui  précède,  nous  voyons  que  tout  traumatisme  peut  jouer 
un  rôle  dans  le  développement  des  inflammations  de  la  séreuse  pelvienne,  mais 
que  le  coït  joue  le  rôle  principal  et  surtout  dans  ces  formes  de  pelvi-péritonite 
adhéJve  à  poussées  aiguës  multiples. 

Âus>i  les  auteurs  ont-ils  donné  à  cette  forme  le  nom  de  pelvi-péritonite  balis- 
tique, crapuleuse  ou  congressive. 

Dorée  et  pronostic.  La  durée  de  la  pelvi-péritonite  traumatique  est  la 
même  que  celle  de  toute  pelvi-péritonite  adhésive;  le  pronostic  est  générale- 
ment favorable,  sauf  dans  certains  cas  de  |)erforation  de  l'utérus  oîi  la  m.iladie 
i'e:>t  terminée  par  la  mort.  Dans  la  péritonite  congressive,  le  pronostic  dépendra 
de  la  docilité  des  malades  et  de  leur  soumission  à  la  règle  qui  prescrit  la  con- 
tinence absolue. 

Traiteuekt.  Même  traitement  que  dans  la  pelvi-péritonite  aiguë;  outre  le 
traitement  médical,  on  exigera  des  ni:dades  le  traitement  causal,  c'est-à-dire  la 
suppression  complète  des  relations  sexuelles. 

D.  Pelvi-péritonite  menitrvelle.  De  même  que  nous  admettons  l'existence 
d'uuc  pelvi-péritonite  crapuleuse,  congressive,  due  au  coït,  de  même  nous 
pouvons  admettre  celle  de  la  pelvi-péritonite  menstruelle.  Celle-ci,  disons-le 
tout  de  suite,  n'est  qu'une  pelvi-péritonite  ordinaire,  ne  se  distinguant  des 
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autres  que  par  Taction  néfaste  que  produit  une  fonction  physiologique  sur  le 
péritoine  pelvien  enflammé. 

La  menstruation  ne  peut  être  bien  mise  en  cause  que  si  Ton  voit  rinflamma- 
tion  se  manifester  une  première  fois  ou  s*exaspdrer  dans  la  suite,  au  moment 
d*une  période  cataméniale. 

Voici  en  général  ce  qui  se  passe  :  à  la  suite  d*un  refroidissement,  d'une 
émotion  ou  d*un  traumatisme  (examen  au  spéculum,  eau lérisa tion,  coîl)  pendant 
l'époque  menstruelle,  la  femme  voit  ses  règles  diminuer  ou  se  supprimer;  en 
même  temps  éclatent  les  symptômes  d*unc  pelvi-péritonite  aiguë,  avec  formation 
de  la  tumeur  périutérine  qui  simule  alors  Thématocèle.  Dans  ces  cas,  il  s  agit 
bien  d'une  pelvi-péritonite,  de  phénomènes  inflammatoires  précédant  la  forma- 
tion de  répanchement.  On  peut-  se  demander  alors  si  la  pelvi-péritonite  a  passé 
de  la  simple  hyperémie  menstruelle  à  la  congestion  inflammatoire  de  la  screuse 
pelvienne,  ou  bien  si  le  refroidissement,  l'impression  morale  ou  le  traumatisme, 
ne  sont  pas  suivis  immédiatement  de  Técoulement  dans  le  péritoine  pelvien  d'une 
quantité  de  sang  trop  faible  pour  constituer  un  hématocèle,  suffisante  cependant 
pour  enflammer  le  revêtement  séreux  du  petit  bassin.  La  forme  de  la  maladie 
peut  être  très-aiguë  et  aussi  grave  que  la  pelvi-péritonite  puerpérale;  générale- 
ment elle  est  moins  aiguë,  elle  peut  même  être  caractérisée  par  une  double 
évolution,  aiguë  au  moment  des  règles  par  recrudescence  de  l'inflammation, 
latente  dans  la  période  intermenst nielle  par  sédation  des  phénomènes  aigus. 
Cette  seconde  évolution  peut  aboutir  à  la  production  d'une  hématocèle  secou 
daire,  par  suite  de  vascularisation  des  néomembranes,  ainsi  que  nous  le  verrons 
quand  nous  parlerons  de  la  pachypelvi-périlonite  hémorrhagique. 

Traitement.  L'indication  principale  de  la  pelvi-péritonite  menstruelle  con- 
siste dans  le  repos  au  lit,  et  la  suppression  des  causes  qui  prédisposent  aui 
poussées  aiguës.  Le  traitement  symptomalique  sera  du  reste  le  mênje  que  dans 
les  autres  pelvi-péritonites  aiguës. 

g  H.  Pelvi-péritonites  subaiguës.  A.  Simple,  Cette  forme  se  rencontre 
à  la  suite  de  la  puerpéralité,  et  en  dehors  de  cet  état.  Elle  est  caractérisée  par 
un  exsudât  séreux  ou  purulent;  elle  affecte  une  évolution  prolongée,  chronique. 
avec  poussées  aiguës  plus  ou  moins  nombreuses. 

B.  Hémorrhagique»  La  pelvi-pcrilonite  peut,  comme  la  méningite,  comme 
la  pleurésie,  comme  la  péritonite  elle-même,  aboutir  à  la  formation  de  néo- 
membranes,  et  ces  néomembranes  très-vasculaires  deviennent  le  siège  de  siiHu- 
sions  sanguines  dans  leur  épaisseur  et  d'hémorrhagics  à  leur  surface.  Le  sang, 
en  s'épanchant  dans  la  cavité  enky>tée  de  la  pelvi-péritonite,  forme  un  hématome 
intra-péritonéal,  une  hématocèle;  en  s'épanchant  dans  l'épaisseur  des  membranes, 
un  hématome  interstitiel. 

Longtemps,  sous  l'influence  des  premières  autopsies  d'hématocèle,  on  a  admis 
que  celle-ci  était  toujours  primitive,  et  que  la  péritonite  était  secondaire. 

Cette  opinion  était  exagérée  et  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  la  pelvi-péritonite 
est  primitive  et  riiémalocèle  secnnJaire. 

C'est  Ferber  (Arch,  der  Heilkunde,  1862)  qui  expose  le  premier  cette  manière 
de  voir,  mais  en  soutenant  que  riiématocèle  est  toujours  précédée  de  pelvi- 
péritonite.  Virchow,  moins  exclusif  (Pa(A.  des  tumeurs,  1865),  établit  la  possi- 
bilité de  la  pachypelvi-péritonite  hémorrhagique,  mais  sa  description,  ainsi  que 
l'établit  Bernutz  en  1880  et  1884,  ne  se  rapporte  qu'aux  hématomes  interstitiels. 
En  France  Bernutz,  Courty,  en  Angleterre  West  {Traite'  des  mal.  des  femmes^ 
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1870),  en  Amérique  et  même  en  Allemagne,  on  s'en  tient  à  la  théorie  de  l'hé- 
matocèle  primitive.  En  4875,  Fritsch  ne  l'admet  que  pour  quelques  cas  seule- 
ment  (Die  relro-utcrine  Hematacele,  Leipzig,  i873). 

Cependant  Gornil  et  Ranvier  (Manuel  d*hist.  path.,  1876)  admettent  que  la 
pelvi-përitonite  hémorrhagique  peut  engendrer  une  variëtë  d*hématooèle.  rétro* 
utérine,  et  J.  Besnier  établit  qne  cette  pelvi-périionite  est  fréquente  comparée 
ani  autres  causes  de  Thématocèle. 

Le  remarquable  mémoire  que  cet  auteur  a  publié  dans  les  Annales  de  gyné- 
cologie en  4877  a  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question.  Besnier  relaie  une 
observation  princeps  oh  il  a  suivi  pas  k  pas  et  jour  par  jour  sa  malade.  11  a  vu, 
à  la  suite  d'un  a  vertement  au  troisième  mois  de  la  grossesse,  compliqué  de 
rétention  du  placenta,  se  produire  d'abord  une  métro-péritonite,  puis  il  a  assisté 
au  développenient  d'une  hématocèle  suivie  d'une  ouverture  spontanée  de  la 
collection  sanguine  et  terminée  au  bout  de  quatre-vingts  jours  par  la  guérison. 

Reprenant  les  observations  de  Bernutz,  il  a  pensé  que  sur  les  52  obseiTations 
de  cet  auteur  21  fois  l'hématocèle  devait  être  rapportée  à  une  pelvi-péritonite 
préexistante. 

Et  en  effet,  pour  lui,  il  y  a  deux  formes  cliniques  d'hématocèle  :  celles  qui 
débutent  brusquement  au  milieu  d'une  bonne  santé  et  se  compliquent  d'une 
péritonite  aiguë  ou  suraiguë  rapidement  mortelle,  et  celles  qui,  après  un  état 
de  malaise  antérieur,  peuvent  sans  doute  se  développer  brusquement,  mais  ont 
une  marche  bénigne  et  aboutissent  ordinairement  à  la  guérison. 

Dans  le  premier  cas,  le  sang  s'épanche  dans  le  péritoine  et,  ne  rencontrant 
pas  d'obstacle,  amène  une  inflammation  plus  ou  moins  étendue  de  la  séreuse; 
dans  ce  cas,  l'absence  d'adhérences  fait  la  gravité  de  l'hématocèle.  Dans  le 
second  cas,  le  sang  s'épanche  dans  une  cavité  limitée  par  des  adhérences  préa- 
lablement établies.  Ces  adhérences  non-seulement  limitent  l'épanchement,  mais 
encore  et  surtout  protègent  la  grande  cavité  péritonéale. 

Le  travail  de  J-  Besnier  a  porté  ses  fruits.  Bernutz  (Arch.  de  tocologiey  i880), 
reprenant  son  étude  sur  l'hématocèle  utérine,  cherche  à  montrer  la  fréquence 
relative  de  la  pachypelvi  péritonite  hémorrhagique.  Sans  convenir  que  les  21  cas 
d'hématocèle  de  son  premier  travail,  déclarés  par  Besnier  d'origine  péritonéale, 
rentrent  dans  ce  premier  groupe  morbide,  Bernutz  cite  5  observations  types 
qui,  pour  lui,  prouvent  d'une  manière  irréfutable  que  l'hématocèle  peut  être 
^«condaire  à  une  pachypelvi-péritonite. 

Ce  sont  :  1<*  l'observation  de  Bouvyer  et  Blot  {Bidl,  de  la  Soc.  anai.^  1855) 
suivie  d'autopsie;  2®  et  3°  deux  observations  personnelles  recueillies  en  1874 
et  en  4878;  4"  l'observation  princeps  de  J.  Besnier;  5°  une  observation  per- 
sonnelle citée  déjà  dans  sa  clinique,  et  datant  de  1856. 

Bernutz  pense  que  ces  quelques  faits  autorisent  aujourd'hui  à  dire  que  les 
hématocèles  symptomatitjues  de  pelvi-péritonite  non-seulement  ne  sont  pas 
exceptionnelles,  mais  qu'elles  sont  assez  fréquentes  et  qu'elles  paraîtront  l'être 
plus  encore,  quand  on  cherchera  à  déterminer  avec  plus  de  soin  qu'on  ne  l'a 
fait  jusqu'ici  si  la  production  de  l'hématocèle  n'a  pas  été  précédée  d'un  travail 
morbide  plus  ou  moins  fruste  de  la  séreuse  pelvienne. 

Dans  un  travail  plus  récent  (Arch,  de  tocologie,  1884  et  1885),  Bernutz 
revient  sur  ce  sujet  et,  dans  cette  étude  sur  le  mécanisme  de  l'hématocèle  utérine, 
il  rapporte  un  nouveau  cas  d'hématocèle  liée  à  la  pachypelvi-péritonite  qu'il  a 
observé  en  1881.  Mais  il  montre  que  l'hématocèle  due  à  la  pachypelvi-péritonite 
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préexistante  doit  être  distinguée  de  riiéraatocële  qai  se  fait  dans  une  cavité 
prëalabicmcnt  cloisonnée  par  une  ancienne  pcivi- péritonite  sans  formation 
néo-membraneuse,  et  par  régurgitation  du  sang  des  Irompes  utérines.  Daos 
ce  dernier  cas,  non -seulement  on  ne  trouve  pas  de  néomembranes,  mais  de 
plus  on  constate,  à  Tautopsie,  associée  à  un  hématome  préalablement  cloi- 
sonné, la  réplétion  sanguine  soit  de  deux  trompes,  soit  d'un  seul  des  oviducles. 
Cette  disposition  des  trompes  fait  défaut  dans  la  pacbypelvi-périlonite  bémor- 
rhagique. 

Êtiolocib  et  pATiioGKRiB.  La  pacliypclvi- péritonite  hémorrhagique  offre  à 
considérer  trois  éléments  spéciaux  :  la  pelvi-péi  itonite,  la  néo-membrane  et  Thé- 
matocèle,  et  deux  Yariétés  tout  à  fait  distinctes  :  Tliématome  intra-përitonéal  et 
l'hématome  interstitiel. 

La  pelvi-péritonile  |)eut  être  puerpérale,  suite  d'un  avortement  t>u  d'un  accou- 
cliement  antérieur;  elle  est  plus  fréquemment  menstruelle,  mais  elle  peut 
aussi  être  d'origine  blennorrhagique,  crapuleuse,  traumatique,  etc. 

Celle-ci  une  fois  produite,  pourquoi  devient-elle  néomembrancuse? 

C'est  dans  la  marche  subaiguê  de  la  pelvi-péritonite  qu'il  faut  chercher  ia 
cause  qui  suscite  les  néomembi*anes  et  leur  vascularisation  ;  c*est  le  retentis- 
sement, sur  le  péritoine  pelvien  enflammé,  de  tous  les  troubles  fonctionnels  si 
fréquents  de  Tappareil  génital  interne,  qui  entretient  l'inflammation,  grelfe  sur 
celle-ci  de  nouvelles  inflammations  presque  journalières,  et  aboutit  à  la  forroalion 
des  néoitiembranes  vasculaires. 

Quant  à  riiématorac,  il  est  conséculif  tantôt  à  la  pachypclvi  péritonite 
subaiguë  et  survient  dans  le  cours,  parfois  même  le  décours  de  celte  maladie. 
Ces  hématocèles  se  forment  rapidement  et  sont  d'emblée  volumineuses  ;  à  ce 
mécanisme  doivent  être  rapportés  les  faits  publiés  par  J.  Besnier  et  Remutz;  ils 
ne  rentrent  pas  dans  la  théorie  de  Virchow;  tantôt  et  plus  rarement  l'hématoiue 
est  consécutif  à  une  pachypelvi-péritonite  chronique  hémorrhagipare,  localisa 
à  la  paroi  postérieure  de  l*utérus,  à  évolution  lente,  intermittente,  k  forme 
symptomalologique  fruste,  et  par  conséquent  restée  jusqu'à  ce  jour  indéter- 
minée, à  constitution  analomique  identique  à  celle  des  hématomes  niéuingés 
symptomatiques  de  pachyméningite,  qui  est  toute  différente  de  la  constitution 
anatomique  qu'on  observe  dans  l'hématocèle  utérine,  dans  laquelle  Textravasa- 
tion  a  pour  siège  la  cavité  péritonéale  elle-même  incrustée  de  néomembranes. 
Ces  hématocèles  se  font  dans  l'épaisseur  de  la  néo-membrane;  ce  sont  des  héma- 
tomes intra-néomembraneux  ;  ils  se  forment  lentement,  sont  peu  volumineux  on 
n'atteignent  un  grand  volume  que  longtemps  après  le  développement  de  l'héma- 
tocèle ;  ils  rentrent  dans  la  théorie  de  Virchow  ;  leur  histoire  clinique  est  com- 
plètement à  faire. 

Dans  le  premier  cas,  c'est-à-dire  dans  la  pachypelvi- péritonite  subaiguë, 
l'hémorrhagie,  se  faisant  à  la  surface  des  néomembranes,  est  iiitra-pénto- 
néale.  Dans  le  second  cas,  c'est-à-dire  dans  la  pacliypelvi-péritonite  chronique, 
l'hémorrhagie  se  fait  entre  les  lamelles  de  la  néomembrane;  elle  est  iuter- 
stitielle. 

L'hématocèle  a  pour  cause  déterminante  la  menstruation.  Elle  se  produit  à  une 
époque  cataméniale,  ainsi  que  cela  ressort  de  la  plupart  des  observations  citées 
par  Bernutz  ;  si  dans  l'une  d'elles  cette  détermination  n'a  pu  être  faite,  c'est  que 
la  pelvi-péritonite  était  d'origine  puerpérale  et  les  règles  étaient  supprimées. 

Quant  à  l'hématome  de  Virchow,  son  éliologie  ni  son  histoire  clinique  ne  sont 
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ooonues;  il  est  cependant  probable  que  les  recrudescences  héniorrhagiques  se 
font  anx  époques  menstruelles. 

AsATOMiB  PATHOLOGIQUE.  1^  Pochypelvi-péritonile  subaiguë.  La  caracté- 
ristique de  cette  pachypelvi-péritontte  hémorrhagique,  c'est  d*ètre  bien  enkystée. 
Les  parois  sont  formées  par  des  néomembranes  plus  ou  moins  épaisses  ;  simples 
et  roiocesy  elles  sont  formées  d'une  seule  coucbe  ;  épaisses,  elles  sont  constituées 
par  des  feuillets  superposés,  séparés  par  du  sang  épanché  en  petite  quantité; 
le  tissu  embryonnaire  qui  les  compose  est  infiltré  de  globules  rouges.  La  surface 
des  néomembranes  est  d'un  brun  noirâtre  ;  le  sang  épanché  a  le  même  aspect 
et  remplit  l'espace  compris  entre  les  membranes  d'enkystement.  Le  plus  sou- 
vent riiématocèle  est  rétro-utérine,  mais  on  conçoit  que  son  siège  par  rapport 
aux  organes  pelviens  dépende  de  la  disposition  des  adhérences  créées  par  la  peWi- 
périlonite.  La  tumeur  sanguine  présente  des  inégalités  qui  rcllètent  la  dispo- 
sition variable  des  parois  d'enkystenient,  caractère  qui  distingue  l'hématocèle 
de  la  pachypeivi-péritonite,  de  Thématocèle  primitive  dans  laquelle,  l'épanche- 
ment  sanguin  se  faisant  librement  dans  le  petit  bassin,  la  tumeur  est  égale  des 
deux  côtés,  du  moins  à  son  début  ;  caractère  qui  peut  toutefois  la  faire  confondre 
avec  l'hématocèle  primitive  qui  se  fait  par  régurgitation  de  sang  par  les  trompes 
dans  une  cavité  pelvienne  cloisonnée  préalablement  par  une  ancienne  pelvi- 
péritonite  simple,  sans  néomembranes. 

Les  trompes,  ainsi  que  les  autres  organes  pelviens,  ne  présentent  pas  de  traces 
de  lésions  récentes. 

On  voit  parfois  coexister  avec  Thématome  des  abcès  pelviens  cloisonnés 
comme  lui,  et  qui  sont  liés  à  des  processus  aigus  de  pelvi-péritonite  dans  cer- 
taines loges  où  ne  se  trouvaient  pas  de  néomembranes. 

La  poche  qui  contient  l'hématocèle  peut  suppurer,  mais  alors  le  pus  n'est 
pas  pur,  il  existe  à  l'état  de  mélange  avec  le  sang. 

2^  Pachypeivi 'péritonite  chronique  hémorrhagique  de  Virchow.  La 
séreuse  rétro-utérine  présente  une  série  de  plaques  stratifiées,  d'une  vasculari- 
sation  remarquable,  qui  se  développent  successivement  et  s'épaississent,  en 
même  temps  que  s'épanchent  entre  les  lamelles  qui  les  constituent  des  extrava- 
satioos  sanguines  peu  abondantes,  mais  qui  se  renouvellent  fréquemment.  Elles 
forment  ainsi  des  kystes  sanguins  interstitiels  aux  néomembranes,  qui  finissent, 
en  augmentant  de  volume,  mais  surtout  de  nombre,  par  remplir  plus  ou  moins 
complètement  la  cavité  pelvienne.  Ces  hématomes  sont  intra-néomembraneux 
au  lieu  d'être  véritablement  intra-péritonéaux,  comme  ceux  qui  résultent  d'une 
peWi  péritonite  subaiguë. 

Stiptomatologie.  i<*  Pachypelvi'péritonite  subaiguë  avec  hématocèle 
inira-péntonéale,  La  pachypelvi-périlonite  hémorrhagique  j)résente  deux 
phases  qui  ont  chacune  leur  symptomatologie  propre. 

1 1.  Dans  la  phase  péritonitique,  le  début  peut  être  insidieux,  et  ressembler  à 
celui  de  n'importe  quelle  affection  abdominale  ;  il  peut  même  échapper  plus  ou 
moins  au  médecin  et  celui-ci  ne  voit  d'abord  que  l'hématocèle  à  début  brusque 
qu'il  pourra  prendre  pour  une  hématocèle  primitive. 

Quand  la  pelvi-péritonite  est  manifeste,  elle  se  traduit  par  ses  symptômes 
ordinaires,  et  voici  ce  que  l'on  observe  en  semblable  circonstance  :  les  malades 
éprouvent,  pendant  un  espace  de  temps  qui  peut  durer  en  moyenne  de  quinze 
jours  à  un  mois,  parfois  deux  mois,  parfois  plus,  des  douleurs  persistantes  dans 
le  bas-ventre;  ces  douleurs  s'accompagnent  de  gêne  dans  la  station»  et  pendant 
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la  marche  de  fièvre  plus  ou  moins  vive,  quelquefois  de  vomissements.  Il  cibte 
des  troubles  de  la  meastruation  ;  les  règles  se  suppriment  ou  au  contraire  il 
y  a  des  roétrorrhagies. 

Les  malades  ne  sont  pas  arrêtées  dans  leurs  occupations  ou  ne  le  sont  que  dans 
les  premiers  jours,  et  au  moment  des  poussées  inflammatoires.  Aussi  peuvent- 
elles  vaquer  à  moitié  aux  soins  du  ménage. 

Les  accidents  marchent  par  saccades,  présentent  des  recnidescences  jusqu'au 
jour  où  une  aggravation  plus. sensible  oblige  les  malades  à  faire  venir  rhoiumt; 
de  l'art  ou  à  entrer  à  riiôpitai. 

Si  alors  on  procède  à  Texamen,  on  constate  les  seuls  signes  physiques  de  la 
pelvi  péritonite  et  au  toucher  on  trouve  les  culs-de-sac  parfaitement  libres. 
G*est  que  Tliématocèle  n*est  pas  encore  constituée. 

§  II.  Dans  la  seconde  phase,  riiématocèle  préparée,  de  longue  main,  par  la 
pelvi-péritonite,  se  constitue  rspidement,  en  se  révélant  par  des  symptômes  qui 
efiacent  complètement  ceux  de  la  pelvi-përitonite.  Néanmoins,  malgré  la  véritable 
hémorrhagie  interne  qui  se  produit,  il  n*y  a  pas  d*état  syncopal,  comme  dans  les 
cas  d*hématoccle  primitive;  c*est  que  Thémorrhagie  est  restreinte;  le  faciès 
anémié,  mais  non  exsangue,  est  plus  ou  moins  grippé,  ce  qui  résulte  de  la  peKi- 
péritonite  subaiguë. 

L'hématocèlc  débute  par  des  douleurs  abdominales  vives,  localisées  surluut 
dans  le  bas-vnntre  qui  est  tendu,  ballonné,  très-sensible  au  moindre  mouvement 
et  à  la  moindre  pression  ;  la  malade  est  obligée  de  garder  le  décubitus  dorsal, 
malgré  Tanxiété  plus  ou  moins  vive,  les  nausées,  les  régurgitations  ou  les 
vomissements  auxquels  elle  est  en  proie;  la  constipation  devient  opiniâtre,  il 
peut  se  produire  tantôt  du  ténesme  rectal,  tantôt  du  ténesme  vésical  .«vec 
strangurie. 

La  région  hypogastrique,  dont  Texploration  est  plus  ou  moins  difficile,  est  le 
siège  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  suivant  les  cas,  rénitente,  mate  à  h 
percussion,  qu'on  sent  émerger  du  bassin  et  qui  fait  corps  avec  la  base  de  la  tumeur, 
le  plus  souvent  rélro-utérine,  que  fait  constater  le  toucher  vaginal  et  rectal. 

Celle  lunieur  présente  le  plus  ordinairement  tous  les  caractères  classique> 
assignés  aux  hémalocèles  rétro-utérines,  que  nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici;  mai- 
souvent  aussi  ces  caractères  ne  sont  pas  absolument  purs;  la  tumeur  hypog;is- 
trique  n'est  pas  exactement  médiane,  elle  est  plus  ou  moins  latérale,  elle  [Hut 
être  même  anlé- utérine;  ces  anomalies  dans  la  configuration  et  le  siège  de 
rhématomc,  qui  peuvent  varier  dans  chaque  cas,  sont  le  fait  de  la  préexisleuce 
à  rhcmorrhai:ie  iulra-pel vienne,  des  néomembranes  qui  cloisonnent  plus  ou 
moins  complètement  l'excavation  pi^lvienne. 

L'h(''matocèlc  se  constitue  pour  ainsi  dire  en  quelques  heures;  en  tout  cas  elic 
ne  met  pas  trois  jours  à  se  constituer,  comme  Théniatocèle  primitive,  ainsi  «jue 
Ta  établi  Bernutz  (art.  IIématocêle  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.). 

Elle  forme  une  tumeur  peu  fluctuante,  parfois  même  très-dure,  ce  qui  est  du  à 
répaisseur  plus  ou  moins  grande  des  néomembranes  et  à  la  tension  de  la  cavité 
d'enkystenient  p.ir  le  sang  même  resté  fluide. 

A  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  l'hématocèle  primitive,  surtout  dans  celle 
qui  est  due  à  la  rupture  d'une  grossesse  extra-ulériue  ou  à  Tatrésie  du  conduit 
utéro-tubaire,  rhématocèle  de  la  pachypelvi  péritonite  peut  s'accompagner  de 
métrorrhagies.  La  malade  a  un  écoulement  sanguin  par  la  vulve,  elle  peut  même 
rendre  des  caillots. 
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Les  jours  qui  suivent  la  formation  de  riiématocèle,  la  température  peut  rester 
apjréti'^ue,  mais  il  peut  y  avoir  de  la  fièvre  et  des  sueurs,  qui  sont  moins  le 
fut  de  la  production  de  rhématocèle,  que  la  conséquence  d'autres  processus 
ioilammatoires  se  passant  dans  des  loges  voisines  de  la  loge  héma tique  et  qui 
sont  dus  à  des  recrudescences  de  la  pelvi-(iérilonite  subaiguë  elle-même.  11  n'est 
pas  rare»  en  eiîet,  de  voir  se  former  des  abcès  pelviens  enkystés  qui  peuvent  plus 
tard  se. vider  par  le  vagin  ou  le  reclum  absolument  comme  Tliématome  lui-même. 
hms  quelques  cas,  Thématome  s'ennamme,  suppure,  et  alors  la  poche  ouverte 
laisse  écouler  un  mélange  de  sang  et  de  pus. 

Le  plus  ordinairement  Thématocèle  bien  limitée  et  évoluant  seule  se  termine 
par  résolution  :  le  sérum  se  résorbe  le  premier,  la  fibrine  ensuite.  Par  le  toucher 
vaginal  et  par  la  palpation  hypogastrique,  on  peut  constater  la  diminution  pro- 
gressive et  la  disparition  totale  de  riiéiiiatocèle. 

2^  Pachtjpelvi'périlonite  chronique^  avec  hématome  interstitiel.  La  marche 
de  cette  maladie  est  indéterminée  ;  cette  lésion  trouvée  a  l'autopsie  est  d'ailleurs 
une  rareté  pathologique.  Comme  elle  procède  par  petites  hémorrhagii^s  dans 
l'épaisseur  du  feuillet  de  la  uéomcmbrane,  elle  est  restée  longtemps  méconnue. 
Elle  reste  fruste,  comme  le  fait  remarquer  Beruutz,  tant  que  la  tumeur  hématique 
est  peu  considérable,  mais,  quand  cette  succession  d'hémorrhagies  aura  constitué 
ane  tumeur  notable,  elle  pourra  présenter  les  mêmes  caractères  que  rhémato- 
cèle par  pelvi-péritonite  subaiguë  ;  il  fera  toujours  facile  de  l'en  différencier, 
par  sa  marche  lente,  chronique,  et  par  Taugmentation  progressive  de  la  tumeur 
héoiatique. 

Pronostic.  La  mort  peut  survenir  par  la  transformation  de  la  poche  héma- 
tique en  cavité  suppurante  doîi  accidents  de  septicémie;  elle  peut  aussi  se 
rattacher  à  la  suppuration  d'autres  loges  pelviennes  et  dépendre,  non  plus  de 
rhématocèle,  mais  de  la  pelvi-péritonite. 

1^  guérison  est  la  règle,  et  l'ulfcclion  a  un  caractère  de  bénignité  sur  lequel 
ont  insisté  J.  Besnier  et  Bernutz. 

Traitement.  La  pelvi-péritonite  sera  traitée  par  les  moyens  ordinaires.  Quant 
à  rhématocèle,  son  enkystement,  en  limitunt  le  volume  de  la  tumeur  et  en 
l'empêchant  d'agir  sur  le  reste  de  la  sércubC  péritonéale,  commande  une  théra- 
peutii|uc  peu  active. 

11  est  cependant  des  cas  oii  l'on  sera  tenu  de  faire  la  ponction  ou  l'incision 
de  rhématome,  surtout  s'il  y  a  des  accidents  de  compression,  ou  de  septicémie, 
par  suite  de  la  suppuration  de  la  poche  hémati(}ue  ou  de  poches  voisines  enflam- 
mées par  une  recrudesceuce  du  proce^sus  de  pelvi-péritonite. 

Parfois  on  verra  la  poche  se  vider  d'elle-même  par  le  rectum  ou  le  vagin; 
dans  ces  conditions  on  se  bornera  à  faire  de  l'antisepsie. 

§  JII.  PELvi-pÉniTOKiTES  CHROiXiQUES.  A.  Simples.  Nous  avons  déjà  indiqué 
ce  qui  se  passe  quand  la  pelvi péritonite  aiguë  passe  à  l'état  chronique.  Nous  ne 
voulons  décrire  ici  que  la  forme  de  pelvi-péritonite  chronique  d*erablée. 

Ses  lésions  sont  connues  et  nous  n*y  insisterons  pas;  sa  symptomalologie 
mérite  une  mention  spéciale,  en  raison  même  de  la  marche  insidieuse  de  la 
maladie. 

Dans  une  première  phase,  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  dans  les  reins, 
dans  le  bas-ventre,  de  pesanteur  pelvienne,  d'élancements  pendant  ou  après  la 
marche  et  la  station  debout  prolongée;  elles  ont  un  flux  leucorrhéique,  de 
petites  pertes  sanguines,  des  écoulements  purulents  et  des  troubles  de  la  mens- 
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truatiou;  tantôt  Tépoque  cataméniale  s*acconipagiie  de  piiénomènes  dooloureiu 
locaux  et  d*un  état  nerveux  général,  tanlôl  les  règles  avancent,  tantôt  elles  retar- 
dent, tantôt  le  sang  coule  abondamment,  tantôt  au  contraire  Técoulement  est 
notablement  diminué.  Que  ditignostiquer  en  piésence  de  ces  symptômes?  Tout, 
sauf  la  pelvi-péritonite,  tant  qu*on  n*en  constatera  pas  les  signes  physiques  du 
côté  de  Tutérus  et  de  ses  annexes. 

Dans  une  seconde  phase,  le  toucher  fera  reconnaître  une  induration  péri- 
utérine,  se  présentant  tantôt  sous  la  forme  d*une  noisette,  d'un  œuf,  d*une 
orange,  tantôt  sous  celle  d*un  croissant  (Siredey)  eulourant  plus  ou  mois  com- 
plètement le  col.  Peu  à  peu  la  tumeur  grandira  et  deviendra  même  perceptible 
à  la  palpation  de  Tabdomen.  L*utérus  sera  alors  fixe  et  maintenu  immobile  par 
les  néoformations  membraneuses  et  les  exsudats. 

Dans  les  cas  types,  on  pourra  observer  ces  deux  stades  de  la  maladie,  auxquels 
succédera  un  troisième  stade  qui,  suivant  les  cas,  conduira  à  la  résolution  com- 
plète ou  à  la  persistance  de  lésions  avec  leur  conséquence. 

Hais  le  plus  souvent  l'évolution  chronique  sera  modifiée  par  Tapparition  de 
poussées  plus  ou  moins  aiguës  dues  à  des  causes  variées,  crises  passagères  qui 
auront  les  allures  de  la  pelvi-péritonite  aiguë  et  qui,  ainsi  que  cette  dernière, 
pourront  se  terminer  par  résolution  ou  par  suppuration. 

B.  Hémorrhagiques.  Cette  variété  a  été  étudiée  avec  la  pachypelvi-péritonite 
subaiguë  sous  le  nom  de  pachypelvi-péritonite  chronique  avec  hématome  (de 
Virchow).  Nous  renvoyons  à  cette  description. 

C.  Consécutive  aux  tumeurs  pelviennes.  Les  tumeurs  pelviennes  sous-péri- 
tonéales  sollicitent,  par  les  modifications  dont  elles  sont  le  siège,  dans  le  coui^ 
de  leur  évolution,  des  infianimations  du  feuillet  péritonéal  qui  les  recouvre; 
rinflammation  peut  être  aiguë  et  même  accompagnée  de  suppuration  ;  le  plus 
souvent  cependant  Tinflammation  est  chroni(|ue;  elle  se  borne  parfois  à  un 
simple  épaississement  de  la  séreuse  qui  constitue  le  revêtement  de  la  tumeur; 
parfois  Tirritation  s*étend  à  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  la  séreuse  du 
petit  bassin  et  donne  lieu  à  la  formation  de  fausses  membranes  rapidement 
organisées,  d'adhérences  entre  l'utérus  et  ses  annexes  d'une  part,  et  la  paroi 
pelvienne  ou  les  organes  voisins,  vessie  et  intestin,  d'autre  part. 

Ces  pelvi-péritonites  sont  surtout  connues  du  chirurgien,  pour  qui  elles  sont 
nine  source  de  difficultés  lors  de  l'extirpation  des  tumeurs,  kystes  ovariqueSt 
tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  etc.  En  effet,  pour  enlever  ces  tumeurs  il  faut 
sectionner  les  adhérences  constituées  par  des  brides  souvent  très«vasculaires, 
d'où  des  hémorrhagies  pendant  ou  après  l'opération;  ces  brides  peuvent  être 
aussi  ou  très-épaisses,  ou  très-étendues,  d'où  difficultés  dans  l'isolement  de  la 
tumeur  qu'il  s'agit  d'extirper. 

Sur  cette  variété  de  pelvi-péritonite  peuvent  également  se  greffer  des  poussées 
aiguës^ qui,  ou  bien  étendent  le  champ  du  processus  inOammatoire,  ou  bien 
ajoutent  aux  néomembranes  anciennes  de  nouvelles  néomembranes. 

Le  cancer  de  la  vessie,  celui  du  rectum,  les  rétrécissements  de  cet  organe,  peu- 
vent é^'alement  donner  lieu  à  la  pelvi-péritonite  chronique. 

D.  Pelvi-péritonite  tuberculeuse.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  lartide 
Péritonite  tuberculeuse. 

IV.  Périto.mtes  spécifiques.  Nous  désignons,  sous  ce  nom,  les  inflamma- 
tions péritonéales  qui  sont  caractérisées  par  la  présence,  dans  l'épaisseur  de  la 
séreuse,  de  produits  distincts  de  1  inflammation  ;  tels  sont  les  produits  tuber- 
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culeux»  cancéreux,  syphilitiques;  hs  lésions  inflammamatoires  qui  les  accom- 
pagnent sont  d'ailleurs  les  mêmes  que  dans  Tinflammation  simple  :  associées 
âui  produits  spécifiques,  elles  donnent  au  processus  anatonio-patliologique  des 
caractères  particuliers;  l'évolution  clinique  subit  ainsi  des  modiJications  qui 
justifient  la  description  de  ces  maladies  péritonéales  dans  un  chapitre  spécial. 

i^  PÉniTOZfiTE  TUBERCULEUSE.  La  péritonite  tuberculeuse  est  une  inflammation 
spécifique,  conséquence  de  l'évolution  du  bacille  tuberculeux  qui  a  élu  domi- 
cile sur  la  séreuse  péritoncale;  elle  se  distingue  de  la  tuberculose  péritonéale, 
maladie  caractérisée  par  des  nodules  tuberculeux,  sans  inflammation  concomi- 
tante de  la  séreuse,  nodules  tuberculeux  isolés  ou  agglomérés,  survenant  dans 
le  cours  d*une  tuberculose  généralisée  ou  d'une  tuberculose  locale  par  propa- 
gation. 

Historique.  En  i817,  Johson  montra  la  fréquence  de  la  péritonite  tubercu* 
leuse;  Louis  alla  plus  loiii  et  soutint  que  toute  fiérilonite  chronique  était  tuber- 
culeuse ;  Grisolle  traça  magistralement  les  principaux  traits  du  tableau  clinique 
de  la  maladie  ;  depuis,  de  nombreux  travaux  ont  paru  sur  cette  question.  Nous 
citerons  les  thèses  dé  Hémey,de  Tapret,  de  Delpeuch,  deTrabaud  (1866  à  1885). 
Mais  la  description  complète  de  la  maladie  restait  à  faire  ;  on  n'avait  pas  mis 
assez  en  lumière  la  raison  de  la  curabilité  de  certaines  formes  de  péritonite 
tuberculeuse,  curabilité  parfaitement  démontrée  par  trois  observations,  l'une  de 
Grisolle,  l'autre  de  Bernheim  (Leçons  de  clin,  méd.y  1877),  la  troisième  de 
Spencer  Wells,  dont  la  malade  subit  la  laparotomie,  par  suite  d'une  erreur  de 
diagnostic.  Nous  croyons  que  la  thèse  foi*t  remarquable  de  Boulland  (Paris,  1885) 
satisfait  à  ce  desideratum;  en  effet  cet  auteur  divise  les  observations  qu'il  a 
recueillies  en  trois  groupes,  d'après  lesquels  il  établit  trois  formes  de  péritonite 
tuberculeuse  :  la  forme  aiguë  niiliaire,  la  forme  chronique  ulcéreuse,  la  forme 
chronique  fibreuse  curable.  Celte  manière  d'envisager  la  péritonite  tuberculeuse 
permet  de  comprendre  la  possibilité  de  la  guérison  de  cette  redoutable  maladie. 

Êtiolo€ie  générale.  Causes  prédisposantes,  11  n*y  a  pas  de  causes  pré- 
disposantes capables  de  favoriser  le  développement  du  bacille  de  Koch  sur  la 
séreuse  péritonéale.  Parmi  les  conditions  spéciales  qui  ont  été  considérées  comme 
agissant  à  la  manière  de  causes  prédisposantes  citons  l'âge  et  le  sexe.  On  admet 
que  la  péritonite  est  surtout  IVéqucute  avant  l'âge  de  vingt  ans,  chez  les 
enfants  et  les  adolescents,  ainsi  que  dans  le  sexe  féminin. 

La  statistique  suivante,  qui  comprend  celle  de  Bristowe,  de  Hilton  Fagge  et  de 
Lebert,  tend  à  prouver  que  cette  maladie  est  également  fréquente  de  dix  à 
cinquante  ans  : 

De  1  à  10  aos 18  ca^ 

10  i  20  ans 29  ~ 

^  à  30  aas 29  — 

30  à  40  anj 28  — 

40  i  SO  aiu 24  — 

SOàOOaDB 7  — 

133  caa. 

D'après  Rilliet  et  Barthez,  la  maladie  est  rare  au-dessous  de  quatre  ans;  elle 
est  eiceptionnelle  chez  le  vieillard;  cependant  elle  peut  être  observée  aux  âges 
extrêmes  de  la  vie,  ainsi  que  le  montre  notre  statistique. 

Lebert  et  Kaulich  ont  réuni  un  ceiiain  nombre  de  faits  d'où  il  résulte  que  la 
péritonite  tubercideuse  est  aussi  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
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Quant  à  riiéréditë,  rarement  on  relève  des  antécédents  héréditaires  tuber- 
culeux (Clément).  Ce  fait  est  en  accord  avec  Tobservalion  journalière  et  avec 
l*assertion  de  Grisolle  qui  afGrme  que  presque  toujours  la  péritonite  tubercu- 
leuse survient  primitivement,  au  milieu  d*un  parfait  état  de  santé. 

On  ne  trouve  pas  souvent  la  syphilis,  les  fièvres  intermittentes,  l'alcoolisme, 
parmi  les  antécédents  des  malades,  bien  que  ce  soient  des  causes  non  douteuses 
de  tuberculisation. 

Il  est  exceptionnel  de  voir  la  péritonite  tuberculeuse  survenir  chez  des  malade< 
jui  ont  souffert  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  ont  des  lésions  valvulaire» 
d*origine  rhumatismale  (cas  de  Leudet,  Chambard,  Brault,  Lebert,  Delpeuclij, 
de  lithiase  biliaire  (cas  de  Murcliison,  d*Avezon),  de  mal  de  Bright  (cas  de  Viallel. 
Âlbanus,  Kaulich,  Merklen),  d'intoxication  saturnine. 

2°  Causes  déterminantes.  La  misère,  le  surmenage,  la  privation  d*air  et  do 
soleil,  Talinjentation  insuffisante,  Tencombrement  et  Taccli maternent  sont  de> 
conditions  de  milieu  qui  priment  toutes  les  autres.  Elles  affaiblissent  Torga- 
nisme  et  en  font  un  terrain  favorable  à  la  culture  des  bacilles. 

Comme  la  péritonite  tuberculeuse  est  fréquente  (Collin  et  Yallin)  chez  les 
jeunes  soldats,  on  s*est  demandé  s*il  n'existait  paç  chez  les  militaires  des  causf^ 
énergiques  et  spéciales  d'infection  tuberculeuse  du  côté  de  la  cavité  abdominale. 
Les  soldats  arrivent  au  corps  forts  et  vigoureux  ;  ils  ont  victorieusement  subi 
répreuve  du  conseil  de  révision  et  des  visites  médicales;  une  ou  deux  annêe> 
se  passent  ;  cependant  leurs  poumons  restent  indemnes,  ils«deviennent  tubercu- 
leux du  péritoine.  Trabaud  (thèse,  1885)  croit  que  cette  péritonite  tuberculeuse 
est  la  conséquence  de  Tintroduclion  dans  l'organisme  des  bacilles  tuberculeux 
et  de  leur  absorption  par  l'intcsliu  mulade;  l'encombrement,  rhabitation  ec 
commun,  amènent,  par  la  production  considérable  de  germes,  de  miasmes  qui 
s'éliminent  par  la  voie  intestinale,  delà  des  troubles  intestinaux,  et  surtout  ih 
la  diarrhée  ;  la  nostalgie  supprime  Tappétit  et  provoque  une  atonie  de  l'iutestin. 
la  ceinture,  en  irritant  la  paroi  de  l'abdomen,  agit  comme  un  traumatisme  sui 
la  séreuse  pcritoiiéale;  d'autres  traumatismes  retentissent  de  la  mé:ne  façon  sur 
le  péritoine.  L'alimentation  est  alors  le  véhicule  de  Tagent  infectieux  (lait  et 
viande  de  vaches  tuberculeuses).  Comme  le  suc  gastrique  détruit  par  son  acidil. 
le  bacille  de  Koch  (G.  Sée),  il  faut  pour  que  la  péritonite  éclate  :  l**  que  le  bacilièi 
tuberculeux  échappe  à  l'action  du  suc  gastrique  (état  caséeux,  morceaux  lro;| 
volumineux,  viscères  particulièrement  graisseux;;  2^  que  l'acidité  du  suc  gas»tri.|u<i 
ait  disparu,  comme  cola  peut  arriver  dans  la  dyspepsie  ;  5°  que  l'intestin  ai' 
perdu  sa  résistance  normale  par  un  état  de  trouble  de  ses  diverses  sécrétion>. 

Les  bacilles  sont  absorbés  par  les  lymphatiques  :  ce  mode  d'infeclioit  c< 
admis  et  prouvé  par  Cornil  et  Rauvier,  qui  ont  trouvé  les  bacilles  de  la  tuber- 
culose, dans  Id  structure  des  granulations  péritonéales,  dans  les  vaisseaux  et; 
ganglions  lymphatiques. 

De  plus,  la  chute  dans  le  péritoine,  par  rupture,  de  produits  tuberculeux 
dévelbppés  dans  son  voisinage,  provoque  la  péritonite  tuberculeuse  en  y  semml 
des  éléments  de  granulation  (Gucneau  de  Mussy),  des  bacilles  de  Koch,  diront 
nous  aujourd'imi. 

Enfiti,  même  en  l'absence  de  foyers  tuberculeux,  nous  ne  disons  pas  de  fo}er: 
bacillaires,  certaines  causes  occasionnelles  telles  que  le  traumatisme  de  Và\^ 
domen,  la  présence  d'une  hernie  inguinale,  d'un  kyste  hydatiquc  du  foie,  d'an 
kyste  de  l'ovaire  (Ch.  Pcrier),  l'alcoolisme  avec  ou  sans  cirrhose  alrophique  du 
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foie,  en  provoquant  une  irritation  përitonéale,  appellent,  pour  ainsi  dire,  le 
liacille  de  la  tuberculose  sur  la  séreuse  abdominale,  de  même  qu'une  ciiute  sur 
le  genou,  en  provoquant  une  arthrite  simple  de  celte  région,  y  appelle-  les 
mêmes  bacilles,  chez  les  sujets  prédisposés  par  hérédité  ou  accidentellement, 
<ioù  arthrite  fongueuse  ou  tuberculeuse,  tumeur  blanche  du  genou. 

Quant  h  la  tuberculose  du  tube  digestif  et  en  particulier  à  Tentérite  tubercu- 
leuse, aucune  observation  ne  démontre  son  rôle  dans  le  développement  de  la 
péritonite  tuberculeuse,  quoi  qu  en  aient  dit  Broussais,  Cruveilhier,  Guéneau  de 
Mussy. 

Sans  doute,  et  c*est  ce  qui  a  fait  l'erreur,  il  existe  des  autopsies  où  Ton  trouve 
réunies  les  deux  lésions;  mais,  si  on  y  regarde  de  près,  et  surtout  si  on  tient 
compte  de  la  marche  clinique  de  la  maladie,  on  constate  que  les  lésions  de 
l'intestin  sont  postérieures  à  celles  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

Du  reste,  sur  34  cas  de  péritonite  tuberculeuse  réunis  par  Louis,  Andral, 
Albanus,  Kaulich,  Delpeuch,  8  fois  seulement  on  a  noté  les  ulcérations  tuber- 
culeuses de  l'intestin,  c'est-à-dire  i  fois  sur  4. 

Il  résulte  d'une  statistique  de  Bristowe  que  de  tous  les  organes  de  l'économie 
le  poumon  et  Tintestin  sont  ceux  dont  la  tuberculisation  se  complique  le  moins 
souvent  de  tuberculose  péritonéale^. 

La  seule  lésion  qu'on  puisse  attribuer  à  l'entérite  tuberculeuse  est  la  suivante: 
quelques  granulations  miliaires  au  niveau  d'une  ulcération  qu'on  voit  par 
transparence,  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés  en  forme  de  cordons  noueux 
rayonnant  autour  de  ces  granulations  et  aboutissant  à  des  ganglions  mcsenté* 
rjques  dégénérés,  quelquefois  de  minces  brides  celluleuses  ou  fibrincuses  unis- 
Nint  Tanse  malade  à  une  anse  voisine.  Voilà  ce  que  Ton  trouve  à  louverture 
d'un  nombre  considérable  de  corps  ;  mais  jamais  on  ne  saisit  le  passage  de  cette 
(ul»erculose  circonscrite  à  la  péritonite  généralisée;  les  formes  intermédiaires 
n'existent  pas.  Ces  lésions,  sans  grande  valeur  clinique  ou  pronostique,  ont  été 
reproduites  dans  notre  thèse  d'agrégation.  Nous  croyons  avoir,  dans  ce  travail, 
uii<  à  sa  vmie  place  l'entérite  tuberculeuse,  en  la  montrant  ajoutée  à  la  phtliisie 
pulmonaire,  comme  greffée  sur  elle,  sans  individualité,  sans  histoire  parti- 
culière possible  (7Joy.  Spilhnann,  thèse  d'à grég.,  1878,  Tuherc.du  tube  diçjeHif), 

il  en  est  de  mémo  de  la  tuberculose  génitale.  L'aphorisme  devenu  classique 
iikt  Bronardel  :  «  Le  péritoine  est  le  véritable  réactif  de  Tétat  pattiologique  des 
on<anes  génitaux  i,  tondrait  à  faire  de  la  péritonite  tuberculeuse  une  affection 
>l>t.'ciale  à  la  femme.  Et  d'abord,  de  l'aveu  même  de  i'auieur,  la  tuberculisation 
des  oi*ganes  génitaux  produit  plus  souvent  des  inflammations  banales,  adhésives, 
séreuses  et  même  purulentes  du  péritoine,  et  d'autre  part  la  péritonite  tuber- 
:uleuse  se  développe  sans  que  les  organes  génitaux  soient  atteints  (Brouardel). 
Kntin  leur  coexistence  même  constatée  à  l'autopsie  ne  prouve  pas  la  subordina- 
titiU  des  deux  lésions;  les  lésions  péritonénles  ne  sont  pas  nécessaireuienl  posté- 
rieures en  date  aux  lésions  génitales;  cela  fùt-il,  elles  n'en  seraient  pas  néces- 
sairement l'elTet. 

Quant  aux  lésions  pleurales  tuberculeuses,  leur  association  avec  la  tubercu- 
lisation du  péritoine  ne  fait  de  doute  pour  personne,  mais  elles  sont  plus  sou- 
vent effet  que  cause  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Blanc  (thèse  de  Lyon,  1882), 
sur  40  observatiohs  de  péritonite  tuberculeuse  avec  pleurésie,  relate  6  cas  de 
péritonite  primitive  avec  pleurésie  consécutive  et  4  cas  de  lésions  pleurales  pro- 
pagées ultérieurement  au  péritoine. 
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La  péritonite  tuberculeuse  peut  être  aussi  le  résultat  de  la  transformatioD 
d'une  péritonite  chronique  simple,  par  suite  du  développement  de  granulatious 
et  de  bacilles  tuberculeux  au  milieu  des  produits  de  la  péritonite  primitive- 
ment non  tuberculeuse.  Dans  ce  cas»  le  bacille  n*est  plus  Télément  pathogène 
de  la  péritonite  ;  il  n*arrive  qu*en  second  lieu,  sur  un  terrain  favorable  à  son 
développement  ;  on  peut  admettre  que  dans  ce  cas  le  bacille  sort  du  vaisseau 
sanguin  par  diapédèse.  De  celte  manière,  ou  bien  le  malade  n*était  pas  tubercu- 
leux au  moment  où  il  a  eu  sa  péritonite  chronique,  et  Tinfection  tuberculeuse 
n*a  eu  lieu  qu'après  le  développement  de  rinllammation  péri(onéale,  ou  bien  le 
malade  était  tuberculeux  ;  le  bacille  de  Koch  était  dans  son  sang  ;  atteint  de 
péritonite  chronique  non  tuberculeuse,  le  malade  a  eu  un  rérilable  exode 
des  bacilles  du  sang  dans  les  produits  de  Tinllammation  simple  du  péritoine. 
Cette  inflammation  non  spécifique  s'est  transformée  en  inflammation  spécifique'. 
Un  malade  de  Grisolle  mourait  tuberculeux  avec  une  péritonite  chronique  ;  au 
milieu  des  exsudais  on  ne  trouva  pas  la  moindre  granulation.  Bernheim  cite  des 
cas  semblables.  Si  la  mort  n'était  pas  survenue  si  rapidement,  peut-être  les 
granulations  tuberculeuses  eussent-elles  eu  le  temps  de  faire  leur  appariliou  au 
milieu  des  exsudais  de  l'inflammation  simple. 

Division.  Nous  diviserons  l'élude  de  \sl  péritonite  tuberculeuse  en  cinq 
chapitres  : 

i^  Péritonite  par  tuberculose  miliairc  aiguë;  2®  péritonite  par  tuberculose 
ulcéreuse;  o**  péritonite  par  tuberculose  fibreuse;  4"  pelvi-périionite  tubercu-l 
leuse;  5^  tuberculose  péritonéo-pleurale.  ! 

.  1^  Péritonite  i>ar  toberculuse  miliaire  aigdë.  ëtiologib.  Cette  forme  de 
tuberculose  évolue  de  préférence  chez  des  hommes  robustes  et  sans  antécédents 
héréditaires.  Mais,  comme  elle  survient  surtout  entre  ti*ente-cinq  et  cioquanU 
ans,  elle  a  plus  de  chances  de  rencontrer  un  organisme  déjà  envahi  par  quelque 
diathèse  ;  beaucoup  de  sujets  comptent,  dans  leurs  antécédents,  l'alcoolisme, 
quelques-uns  aussi  le  rhumatisme.  Ces  diathèses,  qui  facilitent  l'entrée  de  h 
tuberculose,  facilitent  aussi  son  développement  et  conduisent  plus  sûrement  le 
malade  à  une  terminaison  fatale.  Chez  beaucoup  de  sujets  la  phthisie  pulm<v 
naire  ou  quelque  autre  tuberculose  chronique  existe  déjà.  Les  causes  de  dépres- 
sion favorisent  le  développement  des  granulations  péritonéales.  La  grosse^Si'. 
loin  de  favoriser  celte  maladie,  semble  l'enrayer,  mais  après  l'accouchement  1^ 
granulie  éclate  souvent  plus  redoutable  et  se  localise  plus  particulièrement  sur 
le  péritoine. 

La  menstruation  a  une  influence  déplorable  sur  la  péritonite  tuberculeuse, 
qui  s'aggrave  à  chaque  nouvelle  époque.  11  est  possible  que  la  disparition  d'un 
épanchement  ascilique  chargé  de  bacilles  de  la  tuberculose  puisse  faire  éclater  la 
tuberculose  aiguë.  C'est  ainsi  que  s'expliqueraient  les  cas  où  l'on  trouve  assodétr< 
aux  lésions  tuberculeuses  anciennes  des  granulations  grises  disséminées  sur  toute 
la  séreuse  abdominale. 

Amatomib  pathologique.  Chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  la  tuberculose 
miliaire  on  trouve  dans  le  péritoine  un  liquide  citrin,  un  peu  verdâtre,  parfois 
sanguin,  rarement  séro-purulent.  Ce  liquide  est  assez  abondant  et  peut  atteindre 
8  litres;  il  est  albumineux  et  contient  de  la  fibrine;  la  cavité  péritonéale  n'eât 
pas  cloisonnée  ;  le  péritoine  est  parsemé  de  granulations  tubeVculeuses  qui  sont 
superficielles  et  semblent  siéger  sur  l'épithélium  (Colberg,  Rindfleiscli);  eile< 
sont  toutes  au  premier  degré  de  leur  évolution  ;  elles  sont  transparentes  ou  1^** 
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rement  blanchâtres;  elles  résistent  sous  le  doigt  et  donnent  la  sensation  de 
grains  de  semoule.  La  séreuse  qu'elles  recouvrent  peut  avoir  gardé  sa  colora- 
tion normale  et  ne  pas  être  enflammée»  mais  le  plus  souvent  elle  présente  des 
lésions  inflammatoires  ;  elle  offre  une  coloration  rouge  uniforme  ou  plus  accen- 
tuée et  comme  ecchymotique  autour  des  tubercules  confluents.  Quelquefois  elle 
prend  des  teintes  violacées»  brunâtres.  La  surface  de  la  séreuse  est  un  peu  pois- 
^ase,  ce  qui  fait  adhérer  légèrement  entre  eux  les  organes  qu'elle  entoure. 
Enfin,  à  une  période  plus  avancée,  elle  se  recouvre  d'une  couche  iibrineuse  mince 
et  transparente  qui  peut  se  détacher  facilement  et  entraîner  parfois  avec  elle 
les  tubercules,  sans  que  ceux-ci  laissent  de  traces  sur  la  séreuse  (Cornil  et 
Ranvier).  La  phlegmasie  détermine  aussi,  dans  quelques  cas,  des  granulations 
inflammatoires.  Les  lésions  des  ganglions  sont  habituellement  moins  avancées 
que  celles  de  la  séreuse  :  il  peut  y  avoir  seulemeut  un  peu  de  congestion  sans 
tubercules.  La  coexistence  de  la  tuberculose  miliaire  des  plèvres  et  du  péritoine 
esi  assez  fréquente.  Cette  association  a  été  observée  deux  fois  sur  12  observa- 
tions de  tuberculose  miliaire  plus  ou  moins  généralisée  réunies  par  fioulland 
(thèse  de  Paris,  1885). 

Stmptovatologib.  1^  Forme  généralisée.  La  maladie  débute  par  les  sym- 
ptômes généraux  de  la  tuberculose  aiguë  :  les  malades  se  plaignent  de  malaise  ; 
ils  sont  tristesy  préoccupés;  ils  accusent  de  la  céphalalgie,  des  Vertiges,  de 
Tanorexie,  de  la  constipation  ;  la  température  s'élève  ;  le  tracé  tliermique  pré- 
sente un  rhythme  irrégulier  et  le  pouls  devient  fréquent.  La  surface  cutanée  est 
atteinte  d'liy|)eresthésie,  surtout  au  niveau  des  articulations  du  membre  inférieur. 
Les  malades  maigrissent  rapidement.  Viennent  ensuite  les  localisations  dans  les 
autres  organes  ;  quand  la  maladie  atteint  le  péritoine,  l'abdomen  devient  sen- 
sible à  la  pression;  il  se  rétracte  d'abord,  puis  il  augmente  de  volume  par  suite 
du  météorisme  et  de  Tépanchemeut  ascitique;  celui-ci  est  de  quantité  moyenne^ 
il  peut  se  résorber  et  alors  on  perçoit  quelques  frottements  péritonéaux. 

Mais  les  symptômes  généraux  vont  eu  s'aggravant  de  plus  eu  plus  et  la  mort 
survient  au  bout  d'un  mois. 

L*état  typhoïde,  s'il  existe,  masque  d'ordinaire  les  manifestations  locales,  ce 
qui  rend  le  diagnostic  obscur  et  peut  faire  croire  à  une  dolhiénentérie,  d'au- 
tant plus  qu'il  peut  se  produire  des  épistaxis,  des  entérorrhagies,  de  la  diarrhée, 
des  taches  rosées  lenticulaires  et  une  courbe  de  température  qui  peut  présenter 
une  grande  analogie  avec  celle  de  la  fièvre  continue.  Au  déclin  de  la  maladie 
il  survient  parfois  des  escliares  au  sacrum,  de  la  phlegmatia  alba  dolem^  du 
muguet;  les  malades  succombent  dans  le  coma  (BouUand). 

â**  Forme  localUée.  La  forme  localisée  de  la  tuberculose  aiguë  du  péritoine 
est  précédée  des  mêmes  phénomènes  généraux,  mais  bientôt  ceux-ci  ne  jouent 
plus  qu*un  rôle  secondaire  relativement  aux  symptômes  locaux.  Le  ventre  est 
extrêmement  sensible,  surtout  dans  les  hypochondres,  et  le  météoiisme  est  très- 
marqué.  La  fièvre  oscille,  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  entre  38  et 
39  d^rés;  le  pouls  est  petit,  fréquent,  la  face  est  grippée.  11  y  a  aussi  des 
vomissements  alimentaires,  bilieux,  et  de  la  constipation.  Puis  l'ascite  survient 
«t  par  son  abondance  détermine  assez  souvent  des  compressions  veineuses  qui 
produisent  â  leur  tour  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Il  existe  en  même  temps  des  symptômes  dus  à  une  localisation  dans  les 
plèvres. 
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Il  n'existe  pas  de  lésion  pulmonaire  tuberculeuse  préexislante. 

Pronostic.  La  mort  survient  par  une  poussée  suraiguë  qui  détermine  une 
exagération  de  tous  les  symptômes  locaux,  surtout  des  douleurs;  répandiemcnt 
peut  devenir  hémorrhagique  ;  la  durée  maxima  est  d'un  mois. 

L'i  guérison  peut  se  produire;  la  maladie  dure  alors  plus  d'un  mois:  il  se 
forme  un  travail  de  cicatrisation  qui  est  précédé  d*uue  rémission  de  la  fièvre,  de 
la  résorption  du  liquide  ascitique,  de  Tamélioration  de  Tétjt  général;  la  tuber- 
culose aiguë  se  ti*ansforme  alors  en  tuberculose  fibreuse  ;  la  maladie  procède 
parfois  par  poussées  successives. 

Il  n*est  pas  besoin  d'ajouter  que  la  terminaison  par  la  mort  est  de  beaucoup 
plus  fréquente  que  la  terminaison  par  la  tuberculose  fibi*euse. 

DiAGHOSTic.  La  péritonite  tuberculeuse  à  forme  aiguë  peut  faire  croire  tantôt 
à  une  ascite  aiguë  fébrile,  tantôt  à  une  péritonite  aiguë»  tantôt  à  une  fièvre 
typhoïde,  tantôt  à  une  carcinose  aiguë  du  péritoine.  On  évitera  lerreor  en  se 
rappelant  que  répanchement  de  Vascite  aiguë  est  formé  très- rapidement,  qu'il 
n  existe  pas  de  prodromes  aussi  longs  que  ceux  qui  précèdent  la  granulie 
périlonéale,  que  la  guérison  est  la  règle  dans  rascite  aiguë,  Texception  dans 
la  péiilonite  tuberculeuse  aiguë.  La  péritoniié  aiguë  simple  débute  aussi 
rapidement  et  marche  de  même.  Il  n'en  est  plus  ainsi  de  la  fièvre  typhoïde, 
dont  le  début  et  la  marche  peuvent  être  empi*untés  par  la  péritonitn  tuber- 
culeuse aiguë  (Ueurtault).  On  a  même  vu  des  malades  qui  paraissaient  avoir 
eu  une  fièvre  typhoïde  et  chez  lesquels  se  développaient  ensuite  des  synt- 
ptômes  abdominaux  avec  ascite  abondante  au  moment  de  la  convalescence 
(Biat).  Dans  ce  cas,  là  pleurésie  complique  fréquemment  la  péritonite,  U 
précède  même  quelquefois,  tandis  qu'elle  est,  par  tous  les  observateurs,  citée 
comme  uue  complication  des  plus  rares  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  cancer  mi- 
liaire  aigu  disséminé  du  péritoine,  surtout  quand  il  nn  présente  pas  de  tumeurs 
perceptibles,  donne  lieu  à  des  symptômes  qui  ont  lanalogie  la  plus  frappante 
avec  la  péritonite  tuberculeuse  aiguë  ;  il  est  vrai  que  sa  marche  est  plus  rapide 
(Pietrina)  et  que  la  mort  arrive  rapidement  précédée  de  symptômes  cérébraui, 
puis  de  coma. 

Traitement.  Le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  miliaire  aiguë  doit 
s'adresser  tout  d*abord  à  l'état  général  ;  on  prescrira  le  repos  absolu,  on  fera 
prendre  aux  malades  des  aliments  liquides;  des  qu'une  accalmie  surviendra 
dan^  les  phénomènes  aigus,  on  rendra  cette  nourriture  plus  substantielle,  en  y 
ajoutant  de  la  poudre  de  viande. 

Contre  les  phénomènes  inflammatoires,  on  emploiera  les  sangsues  au  nombre 
de  10  à  15,  loco  dolenti,  les  ventouses  sèches,  les  pointes  de  feu,  le  coUodion 
ou  mieux  encore  la  vessie  de  glace  ;  contre  la  douleur,  les  injections  sous-cutanées 
de  chlorhydrate  de  morphine,  fiucquoy  conseille  l'association  du  calomel  à 
l'opium:  calomel  20  centigrammes,  opium  10  centigrammes,  à  prendre  chaque 
jour  en  4  ou  5  doses. 

L'ascite  sera  respectée,  car  si  elle  venait  à  disparaître,  il  y  aurait  à  craindre 
une  poussée  de  tuberculose  aiguë,  comme  cela  a  été  observé  par  Potain  à  la 
suite  de  thoracenlèse  ;  on  ne  fera  donc  la  paracentèse  qu'en  cas  de  nécessité  s'il 
y  a  dyspnée  par  refoulement  considérable  du  diaphragme. 

2°  Péritoivite  par  tuberculose  ulcéreuse.  Étiologie.  L'alcoolisme,  raccli- 
matement  et  le  froid  ont  une  influence  funeste  sur  cette  forme  de  péritonite 
tuberculeuse  ;  on  a  accusé  aussi  les  médications  débilitantes  employées  pour 
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combattre  les  poussées  aiguës  de  la  tuberculose  ou  pour  faciliter  la  résorption 
des  épanchements,  purgatifs,  sudorifiques,  vésicatoires  permanents. 

Parfois  elle  se  développe  à  la  suite  d'une  ulcération  tuberculeuse  de  l'intestin 
qui  se  propage  jusqu'au  péritoine;  néanmoins  ce  mode  de  développement  est 
rare  et  généralement  ren(éropéritontlc  tuberculeuse  est  localisée. 

AxATOMiE  PATHOLOGIQUE.  Daus  U  formc  miliaire  les  lésions  sont  surtout 
étendues  en  surface  ;  dans  celle-ci,  elles  sont  caractérisées  par  leur  profondeur. 
Les  tubercules,  au  lieu  d*être  transparents,  blanchâtres,  résistants,  sont  opaques» 
jaunâtres,  friables.  Ils  forment  souvent  des  amas  caséeux,  de  consistance  molle. 
Là  séreuse  est  recouverte  de  fausses  membranes  peu  résistantes,  épaisses,  d*un 
blanc  jaune  ou  grisâtre  et  infiltrées  de  tubercules.  Les  épanchements  sont  presque 
toujours  purulents,  parfois  chyliformes.  Op  les  a  trouvés  quelquefois  brunâtres, 
formés  par  un  mélange  de  pus  et  de  sang,  de  couleur  chocolat.  Ces  lésions 
donnent  à  la  cavité  péritonéale  un  aspect  cloisonné.  Elles  peuvent  être  précédées 
de  quelques  phénomènes  inflammatoires  peu  intenses;  d*autres  fois  elles  se 
greffent  sur  la  tuberculose  fibreuse  dont  elles  détruisent  le  travail  cicatriciel. 
Dans  les  loges  on  trouve  des  liquides  d*aspect  variable  :  ils  peuvent  être  séro- 
purulents  ou  purulents,  ou  bien  présenter  une  teinte  brun  rougeâtre.  On  doit 
attribuer  cette  dernière  variété  à  Tulcéralion  d*un  vaisseau  ou  à  une  poussée 
coDgestive  ayant  déterminé  une  rupture  vasculaire  dans  un  foyer  purulent.  Des 
poussées  aiguës  se  produisent  en  efTet  quelquefois  et  s'accompagnent  d'une 
éruption  tuberculeuse  qui  vient  se  surajouter  aux  lésions  déjà  établies.  On  peut 
les  trouver,  avec  leur  ordre  de  superposition,  en  détachant  les  fausses  mem- 
branes couche  par  couche. 

Ces  lésions  ont  une  tendance  très-marquée  à  s*accumuler  et  n'ont  aucune  pro- 
pension vers  un  travail  régressif.  Cette  tuberculose  étend  son  processus  ulcératif 
aux  organes  sous-jacents  ;  elle  peut,  de  la  sorte,  détruire  toute  Tépaisseur  de  la 
paroi  du  tube  digestif  et  déterminer  ainsi  une  on  plusieurs  perforations  par 
lesquelles  les  liquides  intestinaux  pénètrent  dans  la  cavité  séreuse  et  y  forment 
un  épanchement  fétide,  brunâtre,  qui  donne  aux  fausses  membranes  une  colora- 
tion foncée.  Ces  perforations  peuvent  également  s'établir  entre  deux  anses  intes- 
tinales qu'elles  fout  ainsi  communiquer  entre  elles. 

Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  a  vu  l'épanchement  péritonéal  s'ouvrir 
au  dehors,  à  l'ombilic.  Cette  complication  est  décrite  dans  le  mémoire  de 
Vallin  (1 868)  et  de  Hilton  Fagge  (1 873).  Au  premier  degré,  il  se  produit  une  rou- 
geur indolente  occupant  la  circatricc  ombilicale  et  rayonnant  autour  de  ce  point 
«central  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres.  Cette  plaque  indolente  peut 
dispraltre,  mais  il  arrive  parfois  que  la  rougeur  s'étend  ;  la  peau  qui  recouvre 
la  cicatrice  ombilicale  s'amincit  ;  il  se  forme  une  saillie  qu'on  peut,  par  la  pres- 
sion, réduire  en  produisant  un  peu  de  gargouillement.  Plus  tard,  il  se  fait  une 
perforation,  et  le  malade  se  sent  inondé  d'un  liquide  fétide;  c'est  le  contenu  de 
l'intestin  qui  se  vide  ;  cette  complication  est  en  général  suivie  de  mort  au  bout 
de  quelques  heures. 

Mais  la  péritonite  tuberculeuse  peut  ai/ssi  s'enkyster,  se  localiser,  et  cette 
localisation  se  fait  de  préférence  au  niveau  des  hypochondres  et  dans  l'épaisseur 
du  grand  épiploon. 

Les  ganglions  mésentériques,  peiriens,  et  ceux  qui  entourent  l'estomac,  sont 
presque  toujours  atteints  de  lésions  aussi  développées  que  celles  de  la  séreuse 
péritonéale. 
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Les  tuniques  ÎDiestioales  sont  friables  et  se  df^chirent  avec  facilite  quand  on 
enlève  les  fausses  membranes  qui  les  recouvrent.  11  y  a  presr|iie  toujours  de 
l'entérite  tuberculeuse  du  gros  intestin,  surtout  au  voisinage  de  la  valvule  iléo- 
caecale.  On  trouve  parfois  des  lésions  tuberculeuses  du  caecum  et  de  son  appen- 
dice. Dans  la  moitié  des  cas,  on  constate  des  lésions  tuberculeuses  des  poumons 
et  des  plèvres. 

Chez  les  femmes^on  rencontre  des  noyaux  tuberculeux  dans  les  trompes; les 
franges  du  pavillon  tubaire  sont  soudées  entre  elles  et  forment  une  poche  remplie 
de  liquide  purulent;  les  ovaires  et  Tutérus  sout  augmentés  de  volume,  coD|;e$- 
tiennes;  leur  tissu  contient  souvent  des  tubercules. 

Chez  Thomme,  on  trouve  des  granulations,  surtout  dans  les  vésicules  sémi- 
nales, les  testicules,  la  prostate. 

La  tuberculose  ulcéreuse,  tout  en  étant  moins  disséminée  que  la  tuberculose 
aiguë,  est  donc  loin  de  rester  localisée  à  la  séreuse  péritonéale  (Boullaiid). 

Stmptomatologib.  La  forme  ulcéreuse  est  la  forme  la  plus  ordinaire  de  li 
péritonite  tuberculeuse,  forme  essentiellement  chronique,  dont  la  description 
clinique  a  été  depuis  longtemps  faite,  et  de  main  de  maître,  par  Grisolle.  Le 
début  de  la  maladie  est  absolument  latent;  les  premiers  symptômes  sont  si 
pa<isagers  et  si  peu  importants  que  les  malades  ne  s'adressent,  en  règle  géné- 
rale, au  médecin,  que  lorsque  le  ventre  a  pris  un  certain  développement  ou  que 
les  forces  unissent  par  les  trahir. 

Les  douleurs  abdominales  sont  généralement  légères  et  font  même  parfois 
complètement  défaut.  Les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  de  plénitude  t( 
de  tension  abdominale;  la  fièvre  est  modérée,  il  survient  de  temps  à  autre  des 
vomissements;  la  constipation  alterne  avec  la  diarrhée. 

(iuand  on  examine  le  malade  à  la  période  d'^'tat,  on  voit  qu'il  est  faible, 
amaigri,  qu'il  a  le  teint  terreux,  souvent  de  l'œdème  des  membres  inférieurs; 
tous  les  soirs  la  fièvre  se  déclare  et  est  pendant  la  nuit  de  sueurs  profuscs;  h 
température  est  très-variable  d'un  jour  à  l'autre  et  surtout  du  soir  au  malin; 
elle  peut  varier  en  quelques  heures  de  2  degrés  et  osciller  en  général  entre 
38  et  40  degrés.  Le  pouls  est  mou,  fréquent;  les  urines  sont  peu  abondantes; 
les  troubles  digestifs  sont  très-accentués,  Tappétit  est  perdu;  il  y  a  des  vomis- 
sements, enûn  de  la  diarihée,  qui  peut  être  sanguinolente.  Dans  bien  des  cas, 
on  trouve  aussi  des  signes  de  phthisie  pulmonaire  plus  ou  moins  avancée. 

Les  symptômes  les  plus  importants  sont  ceux  qui  tiennent  aux  lésions  abdo- 
minales. Les  douleurs  spontanées  sont  rares;  elles  sont  parfois  éveillées  par  la 
pression  ;  profondes,  elles  suivent  le  trajet  des  côlons  et  atteignent  leur  maxi- 
mum d'intensité  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  elle  dénotent  une  propagiiion 
de  la  lésion  à  l'intestin  et  aggravent  par  conséquent  le  pi-onostic.  Le  ventre  e>l 
augmenté  de  volume,  fluctuant;  il  existe  parfois  une  dilatation  des  veines  ou 
de  l'œdème  de  la  paroi  abdominale  ;  à  la  palpation,  on  constate  une  ronilence 
spéciale,  plus  ou  moins  étendue,  des  plaques  dures,  des  masses  inégaies  un  peu 
fluctuantes,  siégeant  dans  l'un  ou  l'autre  hypochondre,  plus  souvent  à  gaurk 
qu*à  droite.  La  percussion  décèle  dék  zones  de  matité  et  de  sonorité  qui  ne  cor- 
respondent pas  toujours  aux  parties  déclives  et  supérieures  de  Tabdomen,  mais 
dépendent  de  la  localisation  des  fausses  membranes,  du  cloisonnement  des 
épanchements,  et  de  la  fixation  des  anses  intestinales  au  milieu  des  exsudais 
(BouUand). 
Le  liquide  retiré  par  la  ponction  est  en  général  purulent,  parfois  de  couleur 
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brunâtre;  il  se  reproduit  après  la  paracentèse  et  la  puHileiice  iategniente.  Hdis,  s*il 
s*est  fait  une  perforation  deTintestin,  le  liquide  sera  compo^^d'àn'^it^anieux, 
ii'odeur  fétide,  de  couleur  foncée  (Boulland).  ^ 

[.es  malade  s'affaiblissent  graduellement,  tombent  dans  un  état  de  cachexie 
extrême,  et  meurent,  non  pas  tant  de  leur  péritonite  que  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, qui  ne  manque  presque  jamais. 

La  maladie,  dont  la  marche  est  essentiellement  chronique,  peut  se  compliquer 
de  poussées  aiguës  qui  tuent  le  malade  ou  aggravent  sa  situation. 

Les  perforations  du  péritoine  Tcrs  l'intestin  occasionnent  une  diarrhée  intense 
et  augmentent  la  cachexie  ;  si  ces  perforations  siègent  entre  deux  anses  inlcsti- 
Dales,  et  si  elles  font  communiquer  les  parties  extrêmes  de  Tinleslin,  lout  un 
segment  du  tube  digestif  se  trouve  exclu  du  travail  de  l'assimilation,  et  il  en 
résulte  une  lientérie  rapidement  mortelle. 

Xous  devons  citer  aussi,  parmi  les  complications  les  plus  sérieuses,  l'on  ver- 
lare  de  l'épanchement  péritonéal  au  dehors  par  la  cicatrice  ombilicale  (Féréol, 
(^llin). 

Pronostic  Moins  dangereuse  que  la  forme  aiguë,  la  forme  ulcéreuse  de  la 
péritonite  tuberculeuse  n'en  constitue  pas  moins  une  maladie  redoutable.  En 
elTetf  elle  a  une  tendance  peu  prononcée  à  la  guérison  ;  quand  survient  l'état 
cachectique,  l'action  thérapeutique  est  rendue  très-difficile.  La  fréquence  de 
'épanchement  purulent  assombrit  le  pronostic;  la  tendance  de  la  maladie  à  se 
compliquer  de  tuberculose  aiguë,  à  déterminer  l'ulcération  des  tissus  sur  lesquels 
reposent  les  lésions  péritonéales,  la  formation  de  flstules  intestinales  ou  ombili- 
cales, la  production  des  accidents  qui  sont  inhérents  à  une  suppuration  prolon- 
gée, toutes  ces  conditions  laissent  au  clinicien  peu  d'espoir  d'enrayer  la  maladie 
(>u  de  la  confiner  dans  une  faible  étendue  de  la  cavité  péritonéale.  Néanmoins,  si 
les  productions  tuberculeuses  subissent  la  transformation  fibreuse,  si  la  péri* 
tijnite  s'enkyste  et  passe  à  l'état  stationnaire,  si  les  exsudais  purulents  sont 
extraits  soit  par  la  ponction,  soit  par  la  laparotomie,  on  peut  espérer  la  guérison. 
Mais  les  malades  sont  tuberculeux  et  restent  exposés  à  mourir  de  tuberculose 
l»aimonaire. 

Diagnostic.  La  péritonite  tuberculeuse  chronique  ulcéreuse  débute  généra- 
icment  chez  un  sujet  bien  portant,  s;ms  antécédents  tuberculeux  :  elle  peut 
donc  être  prise  pour  une  périlonite  chronique  simple;  celle-ci  non-seulement 
e>l  beaucoup  plus  rare  que  la  périlonite  tuberculeuse,  mais  elle  se  montre  dans 
«^rtaines  circonstances  spéciales  :  alcoolisme,  maladie  de  Bright,  maladies  du 
iCEur,  tumeurs  abdominales,  etc.  La  péritonite  cancéreuse  se  distingue  par  la 
•*achexie  avec  coloration  jaune  paille  des  téguments.  La  péritonite  tuberculeuse 
est  souvent  enkystée;  cet  enkystement  peut  simuler  un  kyste  ovarique.  Depuis 
t|ae  Spencer  Wels  a  ouvert  le  ventre  pour  extraire  un  kyste  de  l'ovaire  et  a  mis 
â  ou  une  péritonite  tuberculeuse  qui  a  d'ailleurs  guéri,  les  erreurs  de  diagnostic 
se  sont  multipliées;  il  faudrait,  pour  les  éviter,  prendre  la  température  pendant 
ua  certain  temps,  de  façon  à  constater  un  état  fébrile  qui  manque  dans  le  cas  de 
k^stedc  l'ovaire. 

La  cirrhose  du  foie  avec  ascile  considérable  peut  être  prise  pour  une  périto* 
uîle  tuberculeuse  à  forme  ascitique  et  vice  versa;  la  ponction  faite,  on  constate 
une  rénitence  de  l'abdomen  qui  manque  dans  la  cirrhose  de  Laennec. 

Tous  les  kystes  des  organes  abdominaux  ou  du  péritoine,  même  les  kystes 
h  jdatiqaes  du  foie  (Tapret),  peuvent  être  pris  pour  des  péritonites  tuberculeuses. 
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Cependant,  en  suivant  les  malades,  on  observera  pour  la  péritonite  tuberculeuse 
une  résorption  de  répancliemenl  qui  manque  dans  le  cas  de  kystes  abdominaui. 

Vascite  symptomalique  d'une  tumeur  abdominale  pourrait  être  rapportée  à 
la  présence  de  tubercules  péritonéaux;  la  ponction  éclairera  le  diagnostic;  si  on 
ne  fait  pas  la  ponction,  on  verra  cette  ascite  rester  slationnaire,  tandis  que 
Tascite  tuberculeuse  se  résorbera. 

Les  antécédents,  Tétat  bosselé  du  foie,  différencieront  Tascite  de  la  syphUu 
hépatique  de  Tascite  tuberculeuse. 

Dans  le  doute,  on  agira  avec  sagesse  en  recherchant  la  température  locale  de 
la  paroi-abdominale;  cette  recherche  a  rendu  de  grands  services  pour  le  diagnostic 
des  lésions  pleurales  indiquées  par  l'élévation  de  la  température  de  la  paroi  tho- 
racique  (Peter). 

Dans  un  cas  cité  par  David  (thèse  de  Montpellier),  la  péritonite  tuberculeuse 
a  pu  simuler  un  étranglement  interne. 

On  se  rappellera  que  la  péritonite  tuberculeuse  est  souvent  précédée,  accom- 
pagnée ou  suivie  de  pleurésie  tuberculeuse  ou  de  tuberculisation  d^aulre^ 
organes. 

Traitbmbiit.  Le  malade  devra  éviter  toute  fatigue  et,  si  la  maladie  a  un 
début  lent,  ne  devra  pas  garder  le  lit;  on  insistera  sur  la  suralimentation,  avec  ou 
sans  poudre  de  viande,  100  grammes  pai*  jour  environ.  On  prescrira  les  reconsti- 
tuants :  huile  de  foie  de  morue,  phosphate  de  chaux,  eaux  minérales  iodo-bronio- 
rées  ou  sulfureuses.  On  fera  de  la  révulsion  avec  des  pointes  de  feu,  des  vésica- 
ioires  volants,  de  la  teinture  d*iode  en  badigeonnage.  On  traitera  les  épanche* 
ments  abondants  par  la  paracentèse,  s'il  y  a  gène  de  la  respiration;  les  épan- 
chements  purulents  seront  traités  comme  des  abcès  tuberculeux  ;  si  on  lait  la 
laparotomie,  elle  sera  suivie  de  la  toilette  parfaite  du  périt<Hne;  on  pourra  r^ 
quer  des  lambeaux  d'épiploon  tuberculeux. 

3*^  PÉRiTOMiTB  PAR  TUBBRCOLOSK  FIBRBUSB.  ËTI0L06IB.  La  forme  fibreuse  doit 
sa  bénignité  au  développement  de  la  maladie,  surtout  chez  des  sujets  jeunes 
âgés  de  vingt  à  trente-cinq  ans,  bien  portants  jusqu'alors,  d'une  bonne  consti- 
tution et  nés  de  parents  robustes.  Mais  dans  certains  cas  on  trouve  des  tam> 
organiques  :  l'alcoolisme,  Timpaludisme,  la  syphilis,  une  tendance  aux  bron- 
chites à  répétitions,  de  la  pleurésie,  des  symptômes  de  lésions  pulmonaires.  U 
misère,  la  fatigue,  l'acclimatement,  le  froid,  sont  des  causes  occasionnelles  qu: 
diminuent  la  résistance  du  sujet.  La  détermination  tuberculeuse  peut  être  attirée 
sur  la  séreuse  abdominale  par  une  lésion  préexistante  qui  crée  un  locus  mmori< 
resistentiœ  :  on  la  rencontre  sur  l'intestin,  en  regard  d'une  lésion  de  la  mu- 
queuse, sur  le  foie  et  le  territoire  de  la  veine  porte,  chez  les  alcooliques;  sur  la 
rate,  chez  les  paludéens,  ou  bien  sur  le  caecum,  s'il  a  été  le  siège  de  typblitt' 
à  répétitions  ou  encore  sur  une  anse  intestinale  herniée;  dans  ce  cas,  l'irritatioit 
qu'elle  produit  peut  déterminer  des  phénomènes  d'étranglement. 

Akatomib  pathologique.  Les  tubercules,  tout  en  faisant  saillie  sous  la  sérea^< 
sont  moins  superficiels  que  dans  la  forme  aiguë.  Leur  point  de  départ  est  dan^ 
le  tissu  conjonctif  profond,  situé  sous  cette  membrane  ou  entre  deux  de  >^ 
feuillets.  Us  sont  séparés  de  l'épithélium  par  une  couche  plus  ou  moins  épaiss' 
de  ce  tissu  et  peuvent  présenter  les  divers  degrés  de  leur  dévelqipement. 

La  phlegmasie,  qui  est  presque  toujours  un  peu  postérieure  à  l'apparition  du 
tubercule,  se  manifeste  par  une  coloration  rouge,  de  courte  durée,  et  oflr^ 
d'une  façon  atténuée  les  caractères  que  nous  avons  indiqués  à  propos  de  laforine 
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aiguë.  Bientôt  la  séreuse  devenue  dépolie»  visqueuse,  se  remplit  dans  quel- 
ques cas  d*un  épanchement  qui  se  produit  moins  vite  que  celui  de  la  tubercu- 
lose aiguë,  mais  qui  peut  être  aussi  considérable.  L'ascite,  dans  la  péritonite 
fibreuse,  est  en  moyenne  de  5  litres.  Le  liquide  est  jaunâtre,  transparent  ou 
séro-pumlent,  surtout  dans  le  petit  bassin.  Quelquefois  il  est  sanguinolent  ;  par 
le  repos,  il  donne  un  faible  coagulum;  Tanalyse  cbimique  y  dénote  une  quantité 
<l'albumine  et  de  sels  minéraux  inférieure  à  celle  qu*on  rencontre  dans  les  épan- 
chements  simples.  Pendant  un  certain  temps  les  lésions  sont  progressives  et 
indiquent  une  marche  envahissante  de  la  maladie,  puis  tout  à  coup,  dans  cer- 
taines circonstances,  le  processus  pathologique  s'arrête  ;  il  arrive  que  le  tubercule 
parvenu  à  un  état  de  parfait  développement  reste  pour  ainsi  dire  stationnaire 
(Charcot)  et  n'aboutit  qu'exceptionnellement  à  la  mortification  caséeuse. 

Alors  on  voit  se  produire  à  la  surface  de  la  séreuse  un  réseau  de  granula- 
tions inflammatoires  très-différentes  des  granulations  tuberculeuses.  La  mem- 
brane séreuse  s'épaissit,  devient  opaque,  ses  cellules  épitbéliales  dégénèrent  et 
tombent  ;  son  tissu  conjonctif  infiltré  et  irrité  par  les  tubercules  prolifères  est 
envahi  par  des  bourgeons  de  tissu  embryonnaire  qui  gagnent  peu  à  peu  sa  sur- 
face et  la  recouvrent  comme  de  néomembranes;  celles-ci  font  adhérer  entre  eux 
les  feuillets  du  péritoine  et  favorisent  par  leurs  nombreux  vaisseaux  la  résorp- 
tion des  liquides  épanchés,  et  par  suite  raccolemcnt  des  surfaces  irritées  et  leur 
cicatrisation.  Bientôt  le  tissu  embryonnaire  se  transforme  en  tissu  conjonctif, 
des  brides,  des  cloisons,  des  adhérences  solides  et  rétractiles  s'établissent  entre 
les  organes  et  étouffent  en  même  temps  les  granulations  tuberculeuses.  Celles-ci 
subissent  ainsi  la  transformation  fibreuse  ou,  si  elles  sont  déjà  caséeuses,  elles 
sont  pour  ainsi  dire  enkystées  par  la  prolifération  conjonctive  (BouUand)  ;  il  n'est 
pas  non  plus  impossible  que  le  centre  caséeux  puisse  se  résorber  et  disparaître 
^Charcot). 

Telle  est  la  marche  générale  des  lésions  de  la  tuberculose  fibreuse  du  péri- 
toine arrivées  au  point  où  elles  jouent  un  rôle  efficace  pour  la  guérison.  Le  déve- 
loppement du  tissu  fibreux  domine  ici  l'évolution  du  tubercule;  celui-ci  lui- 
même  peut  subir  dans  sa  texture  des  modifications  qui  le  transforment  en  un 
corps  étranger  inerte  (tubercule  de  guérison  de  Cruveilhier). 

Cette  forme  fibreuse  est  caractérisée  par  la  présence  de  bacilles  en  nombre 
beaucoup  plus  restreint  que  djuis  les  autres  formes. 

Ces  lésions  se  localisent  de  préférence  dans  le  grand  épiploon,  dans  le  mésen- 
t^  et  ses  petits  appendices,  où  les  tubercules  forment  des  tubérosités  assez 
volumineuses  et  pédiculées  (Peter,  thèse  d'agrégation,  1866),  au  niveau  de  la 
région  ombilicale,  sur  le  feuillet  pariétal  (Boulland). 

Si  l'inflammation  est  sèche,  il  se  produit  une  symphyse  partielle  ou  totale 
entre  les  intestins  et  la  paroi  abdominale.  Les  circonvolutions  intestinales 
peuvent  ne  former  qu'une  seule  masse;  ces  nappes  cicatricielles  ne  gênent  parfois 
que  fort  peu  le  jeu  des  organes  et  ne  se  révèlent  par  aucun  trouble  fonctionnel 
(Bonlland). 

Pour  que  l'afTection  tuberculeuse  soit  bien  enrayée,  il  faut  que  le  tissu  cica^ 
triciel  limite  complètement  les  4wincbements  ou  les  agglomérations  de  tuber- 
cules et  qu'il  ait  d'autre  part  rendu  le  péritoine  réfraetaire  à  de  nouvelles 
poussées  de  granulations  tuberculeuses. 

liais  le  processus  curateui*  peut  aller  au  delà  de  ce  qui  est  utile  pour  la  gué- 
rison de  la  tuberculose;  de  même  que  par  suite  de  ce  travail  cicatriciel  la  pieu- 


404  PÉRITONITES. 

résie  tuberculeuse  peut  aboutir  à  une  coque  përipulnionaire  fibreuse,  qui  atrophie 
peu  à  peu  le  poumon,  de  même  le  péritoine  en  s'épaisstssant,  en  se  rétractant, 
forme  au  niveau  de  l*épiploon  un  bourrelet,  une  sorte  de  corde  tendue  d  un 
hypochondre  à  Tautre  et  située  au-dessous  de  la  grande  courbure  de  Testomac, 
au  devant  du  côlon  transverse  qu'il  refoule  en  arrière.  Le  mésentère  s'applique 
complètement  sur  la  colonne  vertébrale  et  entraine  avec  lui  la  masse  de  rinteslin 
grêle  qui  peut  être  réduite  au  volume  du  poing,  par  suite  de  son  atrophie; 
celle-ci  porte  non-seulement  sur  son  calibre,  mais  aussi  sur  sa  longueur 
(Koulland). 

Les  brides  occasionnent  parfois  des  étranglements  sur  le  gros  intestin;  quant 
à  la  paroi  abdominale,  elle  adhère  aux  organes  sous-jacents  et  les  suit  dans  leur 
retrait. 

Les  trompes  viennent  s'accoler  sur  les  bords  de  l'utérus,  qui  lui-même  est 
souvent  dévié;  les  ovaires  ^nt  étoufités  par  la  rétraction  fibreuse;  le  foie  est 
recouvert  par  une  enveloppe  qui  le  masque  complètement,  quelquefois  par  un 
réseau  de  brides  cicatricielles  qui  l'enferment  comme  dans  un  filet,  à  travers  les 
mailles  duquel  on  aperçoit  le  tissu  hépatique  avec  sa  coloration  normale.  Cette 
enveloppe  envoie  dans  l'intérieur  de  l'organe  des  tractus  qui  suivent  les  prolon- 
gements de  la  capsule  de  Glisson  et  se  comportent  comme  les  tractus  de  la 
sclérose  pleurogène.  C'est  là  une  cirrhose  superficielle  qu'on  ne  devra  pas 
confondre  avec  les  lésions  de  la  cirrhose  alcoolique  ni  avec  celle  que  peut  en- 
gendrer la  péritonite  chronique  simple  non  tuberculeuse.  La  rate  est  moins 
souvent  atteinte  que  le  foie;  cependant  il  n'est  pas  rare  de  la  trouver  augmentée 
de  volume. 

Enfin  les  vaisseaux  chylifères  sont  comprimés  par  les  produits  inflammatoires 
ou  par  les  tubercules  qui  suivent  leurs  ramifications.  Il  peut  y  avoir  des  phéno 
mènes  analogues  du  côté  de  la  veine  cave,  des  vaisseaux  portes  et  des  canaux 
biliaires. 

Cette  tuberculose  fibreuse,  tout  d'abord  favorable,  comme  providentielle, 
dépasse  le  but  utile  et  engendre  des  graves  lésions  indélébiles.  Celles-ci  fort 
heureusement  se  trouvent  rarement  réunies  et  la  péritonite  tuberculeuse  est 
susceptible  de  guérison  pleine  et  entière. 

S'il  existe  des  tubercules  dans  d'autres  organes,  ils  peuvent  avoir  la  même 
tendance  à  i'enkystement  fibreux  ;  cependant  la  tuberculose  peut  reprendre  sur 
d'autres  organes  la  forme  aiguë  ou  la  forme  ulcéreuse. 

Mais  la  guérison  est  cependant  la  terminaison  la  plus  ordinaire  en  semblable 
circonstance,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  les  31  observations  de  péritonite 
tuberculeuse  guérie  que  rapporte  BouUand  dans  sa  thèse  de  1885)  sur  ces  5i  cas, 
6  fois  l'autopsie  a  été  faite  plus  ou  moins  longtemps  après  la  guérison  de  la 
péritonite.  BouUand  cite  également  10  observations  de  tuberculose  fibreuse  du 
péritoine  accompagnée  ou  suivie  de  tuberculose  aiguë,  et  4  observations  de 
tuberculose  fibreuse  du  péritoine  accompagnée  ou  suivie  de  tuberculose  ulcéreuse. 

Syvptomâtologib.  Les  symptômes  de  la  première  période  de  la  tuberculose 
fibreuse  du  péritoine  nous  présentent  un  type  particulier,  intermédiaire  en 
quelque  sorte  entre  la  forme  chronique  ulcéreini^  la  forme  aiguë  (Fernet ,  1 884)  ; 
le  début  est  lent,  insidieux;  il  y  a  desphénopj^  es  généraux;  les  malades  éprou- 
vent des  malaises,  de  la  lassitude,  de  la  cr  /ature;  ils  p&lissent  et  perdent  de 
leurs  poids;  les  femmes  deviennent  chlore  ^ues  et  leurs  règles  sont  supprimées, 
les  troubles  digestifs  sbnt  excepta  ^inels,  les  vomissements  manquent, 


PÉRITONITES.  405 

l'appétit  est  très-souvent  conservé;  les  digestions  sont  un  peu  pénibles;  quand 
la  maladie  est  confîmiée,  on  voit  la  constipation  alterner  avec  la  diarrhée;  le 
retour  on  la  cessation  de  la  diarrhée  coïncident  fréquemment  avec  la  résorption 
ou  l'apparition  d'un  épanchement  séreux;  Taugmentalion  ou  la  diminution  des 
urines  reconnaissent  souvent  aussi  la  même  cause.  La  fièvre  est  en  général  pen 
intense  et  ne  dépasse  guère  38  degrés,  mais  le  pouls  est  fréquent  et  peut  monter 
jusqu'à  120  pulsations.  La  fièvre  est  plus  marquée  le  soir  et  peut  être  suivie  de 
sueurs  nocturnes. 

La  forme  fibreuse  ne  s'accompagne  qu'exceptionnellement  d'un  état  typhoïde. 

Le  premier  phénomène  local  qu'on  observe  est  l'augmentation  de  volume  du 
ventre  :  celle-ci  se  fait  progressivement,  lentement,  et  le  malade  ne  s'en  aperçoit 
qu'aa  bout  d'un  certain  temps,  en  remarquant  qu'il  est  à  l'étroit  dans  ses  vête- 
ments. Le  ballonnement  atteint  son  maximum  en  cinq  ou  six  jours  :  il  est  dû  à 
la  distension  gazeuse  des  intestins,  dont  la  couche  musculaire  est  plus  ou  moins 
paralysée,  suivant  l'intensité  de  la  phlegmasie  péritonéale.  La  douleur  peut  être 
nulle,  le  plus  souvent  elle  est  sourde,  profonde,  et  se  révèle  mieux  à  la  pression, 
surtout  si,  après  avoir  appuyé  lentement  sur  l'abdomen,  on  retire  vivement  la 
luain;  elle  est  plus  accentuée  dans  les  points  d'élection  de  l'éruption  tuber- 
culeuse. 

Le  ballonnement  ne  tarde  pas  à  être  remplacé  par  de  Tascite;  celle-ci  est  en 
général  abondante;  cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'elle  soit  absolument 
libre  dans  la  cavité  abdominale;  sans  doute  elle  donne  la  sensation  de  flot,  mais 
elle  ne  se  déplace  pas  quand  les  malades  changent  de  décubitus  ;  le  ventre  a  la 
tonne  ovalaire  des  kystes  de  l'ovaire  avec  lesquels  celte  forme  de  péritonite 
tuberculeuse  peut  être  confondue.  L'ascite  est  donc  cloisonnée.  La  peau  de 
l'abdomen  est  luisante,  tendue,  comme  vernissée;  elle  est  souvent  parcourue 
paf  un  réseau  de  circulation  complémentaire  plus  ou  moins  étendu  et  sans  loca- 
lisation bien  déterminée.  La  distension  est  parfois  assez  considérable  pour  gêner 
la  respiration  par  le  refoulement  du  diaphragme  :  rarement  la  cicatrice  ombili- 
cale devient  saillante.  Il  existe  de  la  matité  partout  où  il  y  a  du  liquide  ;  la 
sonorité  au  niveau  de  l'épigaslre  indique  la  présence  du  paquet  intestinal.  Dans 
les  cas  où  l'ascite  n'est  pas  cloisonnée,  la  ligne  de  matilé  a  la  forme  d'un  crois- 
s^t  à  concavité  supérieure  dont  les  extrémités  aboutissent  aux  flancs;  s'il  y  a 
^kystement,  la  limite  de  l'épanchement  est  une  ligne  courbe  à  convexité 
supérieure. 

Lascite  ne  reste  pas  stationnaire ;  elle  tend  à  disparaître,  à  se  résorber;  on 
trouve  à  la  place  du  liquide  disparu  progressivement  une  induration  d'étendue 
variable,  se  révélant  par  des  plaques  de  matité  assez  irrégulièrement  distribuées, 
comme  les  nénmembranes  qui  en  sont  la  cause.  Si  l'épiploon  est  rétracté  au 
devant  du  cMon  transverse,  on  sent  une  sorte  de  corde  tendue  d*un  hypochondre 
^  l'autre.  La  région  ombilicale  forme  souvent  aussi  une  masse  pâteuse,  au- 
dessous  de  laquelle  les  nnses  intestinales  se  déplacent  difficilement,  ne  glissent 
plus  les  unes  sur  les  autres  et  donnent  la  sensation  d'une  masse  homogène 
(Boulland). 

La  paralysie  des  tuniques  intestinales  fait  que  sous  Tinfluence  du  palper  les 
gaz  contenus  dans  leur  intérieur  se  déplacent  facilement  en  produisant  des  bor- 
borygmes.  On  perçoit  aussi  sous  la  main  une  crépitation  qui  donne  la  sensation 
d'amidon  froissé  entre  les  doigts.  On  trouve  par  l'auscultation  des  frottements 
féritonéaux,  des  cris  intestinaux  (Guéneau  de  Mussy). 
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Graduellement  le  ventre  diminue  de  volume  et  quelquefois  même  reprend 
toute  sa  souplesse.  Les  phénomènes  fébriles  disparaissent  en  même  temps  que 
répanchement,  puis,  pendant  que  se  fait  le  travail  de  cicatrisation,  la  santé 
générale  s'améliore,  Tappétit  et  l'embonpoint  reparaissent. 

Telle  est  la  forme  réellement  bénigne  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Tout, 
dans  ses  symptômes,  indique  la  tendance  qu*ont  les  lésions  vers  un  proccssus^ 
réparateur. 

Si  le  travail  cicatriciel  vient  à  s'exagérer,  au  lieu  d'une  guérison  plus  ou 
moins  définitive,  on  note  une  aggravation  progressive,  après  une  amélioration 
passagère.  L'épanchement  résorbé,  le  ventre  se  rétracte  en  bateau  et  s'applique 
fortement  sur  les  parties  profondes  dont  on  entrevoit  l'aspect  inégal.  On  sent 
alors  la  masse  intestinale  réduite  à  une  sorte  de  peloton  immobile,  situé  au  devant 
de  la  colonne  vertébrale.  La  rate  et  le  foie  sont  rétractés,  atrophiés,  l'utérus  est 
dévié  et,  dans  les  culs-de-sac  vaginaux,  on  trouve  des  masses  indurées. 

Les  brides  cicatricielles  peuvent  troubler  profondément  la  nutrition  en  com- 
primant les  chylifères  et  eh  déterminant  ainsi  de  la  lienterie  dont  les  effets  per- 
nicieux se  surajoutent  à  ceux  que  produit  l'atrophie  de  l'intestin.  On  peut  aussi 
observer  des  phénomènes  d'étranglement  interne.  La  stérilité  est  parfois  le 
résultat  de  la  compression  des  organes  génitaux  de  la  femme  par  les  néomem* 
branes. 

Dans  un  cas  cité  par  Boulland,  les  adhérences  de  la  paroi  abdominale  étaient 
assez  fortes  pour  tenir  le  malade  courbé  en  deux. 

Les  compressions  vasculaires  se  révèlent  par  de  l'œdème  des  membres  infé* 
rieurs  ou  de  la  paroi  abdominale.  Enfin  l'albuminurie  peut  être  la  conséquence 
de  la  gêne  circulatoire  déterminée  par  une  bride  cicatricielle  siégeant  sur  la  veine 
cave,  au-dessus  de  l'origine  des  veines  rénales  (Biat). 

Le  tissu  fibreux,  en  enserrant  le  foie,  pourrait  aussi  amener  le  retour  de  l'ascite. 

Pronostic.  Ddrée.  L'évolution  de  la  péritonite  tuberculeuse  fibreuse  a  une 
durée  moyenne  de  trois  mois  (Boulland).  La  tuberculose  fibreuse  se  complique 
de  poussées  de  granulations  miliaires;  la  maladie  chronique  passe  alors  à  Tétat 
aigu  ;  les  poussées  peuvent  se  succéder  localement  d'abord  ;  la  maladie  aboutit 
à  la  mort  quand  la  forme  aiguë  se  généralise. 

La  forme  fibreuse  peut  se  compliquer  de  lésions  ulcéreuses  :  alors  Tépiploon 
et  le  paquet  intestinal  rétractés  augmentent  de  volume  à  la  suite  du  dévelop- 
pement des  masses  tuberculeuses  au  milieu  de  leurs  adhérences.  11  survient  de 
la  diarrhée,  des  oscillations  irrégulières  de  la  température,  de  la  fièvre  le  soir, 
des  sueurs  nocturnes,  puis  la  cachexie  et  la  mort^  parfois  quelques  poussées 
aiguës  ultimes. 

La  péritonite  étant  guérie,  le  malade  peut  rester  guéri  (Grisolle,  Bernheim). 
La  malade  de  Spencer  Wels  opérée  en  i862  se  portait  encore  bien  en  1881 
(Péan,  Leç,  cL  chir,,  1886);  mais  parfois,  la  lésion  séreuse  enrayée,  les  pou- 
mons se  prennent  et  les  symptômes  de  phthisie  pulmonaire  se  déroulent.  Celte 
tuberculose  pulmonaire  est-elle  une  conséquence  de  la  tuberculose  péritonéale? 
Lorsqu'on  cherche  dans  quelles  conditions  elle  s'est  produite,  on  reconnaît 
qu'elle  a  éclaté  presque  toujours  un  ou  deux  mois  après  la  sortie  du  mahde  de 
Thôpital,  au  moment  où  il  a  repris  son  travail  et  après  qu'il  s'est  exposé  de 
nouveau  aux  influences  débilitantes  qui  avaient  déterminé  la  première  atteinte. 
Il  est  plus  rare  de  voir  la  tuberculose  pulmonaire  survenir  pendant  le  séjour  du 
malade  à  l'hôpital  (Boulland),  c'est-à-dire  pendant  qu'il  est  soumis  à  un  repos 
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complet  et  à  uae  alimentation  meilleure  que  celle  qu'il  trouverait  chez  lui.  En 
im  mot,  la  tuberculose  pulmonaire  n'apparaît  pas  forcément  et  d'une  façon  ponr 
ainsi  dire  fatale,  mais  au  contraii*e  sous  des  influences  déterminées.  Du  resto, 
les  cas  de  guérison  prolongée  ont  été  observés  encore  plus  souvent  dans  la 
clientèle  privée,  dont  les  conditions  hygiéniques  sont  meilleures.  Enfin  le  malade 
aura  d'autant  plus  de  chances  d'échapper  à  la  tuberculose  pulmonaire  et  à  un 
retour  des  accidents  du  côté  des  séreuses  qu'un  intervalle  plus  long  se  sera 
écoulé  depuis  la  péritonite.  De  plus,  les  risques  de  phthisie  diminuent  à  mesure 
({ue  le  sujet  est  plus  avancé  en  âge.  «  Dans  la  tuberculose  lente,  les  accidents 
s'tk^elonnent,  l'affection  fait  trêve,  et  dans  ces  relâches  plus  ou  moins  prolon- 
gées l'organisme  peut  réparer  en  partie  les  pertes  qu'il  a  faites  et  prendre  de 
nouvelles  forces  pour  résister  à  de  nouveaux  assauts.  D'ailleurs,  pendant  ces 
trêves  de  l'affection,  la  thérapeutique  peut  intervenir  et  soutenir  plus  eflicace- 
ment  les  forces  (Peter). 

D1A6JXOSTIC.  Le  diagnostic  différentiel  est  le  même  pour  la  péritonite  fibreuse 
que  ponr  la  péritonite  ulcéreuse.  En  présence  du  fait  de  la  guérison  on  se 
demandera  cependant  si  on  ne  s'est  pas  trompé,  si  on  avait  bien  affaire  à  la  * 
tuberculose  péritonéale  ou  au  contraire  à  de  l'entérite  chronique;  c'est  par 
l'examen  attentif  du  poumon  qui,  en  cas  de  péritonite  tuberculeuse,  se  prend 
secondairement,  et  par  la  concomitance  de  lésions  pleurales,  que  l'on  pourra 
établir  un  diagnostic  rigoureux  ;  c'est  ce  qu'ont  fait  Grisolle,  Bemheim,  pour 
tes  malades  qui  ont  guéri  de  la  péritonite. 

Traitbhent.  On  appliquera  un  traitement  tonique  et  reconstituant  ;  on  évi- 
tera de  débiliter  les.  malades  par  les  purgatifs  répétés,  surtout  par  les  drastiques, 
et  00  combattra  la  constipation  par  des  lavements.  On  cherchera  à  enrayer  la 
marche  de  la  maladie  par  les  révulsifs,  pointes  de  feu,  teinture  d'iode,  vésica- 
toires  volants.  On  prescrira  les  eaux  arsenicales.  La  résorption  de  l'épanchemeni 
sera  favorisée  par  l'emploi  modéré  des  diurétiques.  La  paracentèse  se  fera  en 
cas  de  dyspnée;  on  se  servira  de  l'aspirateur. 

La  tuberculose  péritonéale  étant  guérie,  on  surveillera  longtemps  encore  le 
malade  ;  on  l'empêchera  de  se  livrer  à  un  travail  fatigant,  de  faire  des  écarts 
de  régime,  d'habiter  un  logement  privé  d'air.  On  pourra  chercher  à  maintenir 
ta  guérison  par  l'usage  méthodique  de  l'hydrothérapie,  le  séjour  dans  le  Midi, 
au  bord  de  la  mer,  etc. 

4^  Pelvi-péritoiute  tuberccleuse.  Étiologib.  On  a  considéré  cette  forme  de 
la  péritonite  tuberculeuse  comme  liée  à  la  tuberculose  génitale;  cela  n'est  pas 
toujours  vrai  :  ainsi  il  y  a  une  série  de  cas,  peu  nombreux,  où  les  lésions  pulmo- 
naires font  défaut,  et  où  les  lésions  génitales  existent  :  tubercules  de  la  trompe, 
de  l'ovaire  ou  de  l'utérus,  mais  dans  une  autre  série  de  cas  on  voit  éclater.  la 
pelvi-péritonite  chez  des  sujets  lymphatiques,  scrofuleux  ou  déjà  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire,  sans  qu'il  y  ait  de  granulations  tuberculeuses  dans  les 
organes  génitaux;  ces  cas  sont  les  plus  nombreux;  reste  enfin  une  troisième 
série  de  cas  où  il  existe  de  la  tuberculose  génitale  sans  péritonite  tuberculeuse 
(Brouardel),  de  sorte  que  nous  pouvons  dire  que  la  péritonite  tuberculeuse 
d'origine  génitale  est  aussi  rare  que  la  péritonite  tuberculeuse  d'origine  intes- 
tinale. Du  reste,  la  coexistence  même  constatée  à  l'autopsie,  ne  prouve  pas  la 
subordination  :  les  lésions  péritonéales  ne  sont  pas  nécessairement  postérieures 
en  date  aux  lésions  génitales  ;  cela  fùt*il,  elles  n'en  seraient  pas  nécessairement 
l*efret;à  la  période  ultime  d'une  phthisie  abdominale,  des  granulations  peuveui 
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naître  dans  les  organes  génitaux  comme  dans  les  autres  organes.  Fôrster  ad- 
mettait, et  d'autres  avec  lui,  que  la  tuberculose  se  propage  de  la  trompe  vers 
Tovaire  et  le  péritoine  ;  éclairés  aujourd'hui  par  Tétude  de  la  tuberculose  en 
général,  nous  savons  que  les  lésions  tuberculeuses  n*ont  pas  besoin,  pour 
s'étendre,  de  gagner  de  proche  en  proche,  et  nous  n'insisterons  pas  sur  cette 
discussion  au  moins  inutile  (Vermeil,  Lésions  des  org.  gén.  chez  les  iuherad. 
Paris,  1880). 

Cela  posé,  la  pelvi-péritonite  tuberculeuse,  telle  que  nous  la  décrivons,  se 
rapporte  aux  cas  peu  fréquents  oii  la  lésion  péritonéale  est  consécutive  aax 
lésions  tuberculeuses  des  organes  génitaux,  ou  s'est  développée  dans  le  petit 
bassin,  sans  que  nous  sachions  trop  pourquoi,  par  une  localisation  primitive  de 
l'infection  tuberculeuse,  peut-être  parce  que  le  petit  bassin  est  un  locus  minoris 
resisteniiœ  chez  la  femme  pendant  la  période  d'activité  sexuelle. 

ânàtomie  pathologique.  C'est  au  niveau  du  petit  bassin  que  s'accumulent  les 
tubercules  et  les  fausses  membranes,  que  se  forment  les  cloisonnements,  les 
kystes  purulents  complètement  indépendants  du  reste  de  la  séreuse  ;  cette  loca- 
lisation constitue  la  pelvi-péritonite  tuberculeuse  chronique.  Si  le  petit  bassin 
communique  largement  avec  le  péritoine,  il  s'en  isole  aussi  avec  une  facilite 
étonnante,  toutes  les  fois  que  le  point  de  départ  de  l'inflammation  séreuse  est 
un  des  organes  qu'il  contient,  et  il  est  remarquable  de  voir  combien  la  périto- 
nite, dans  ce  cas,  respecte  la  barrière  du  détroit  supérieur.  Il  semble  qu'il  y 
ait  là  deux  séreuses  ayant  des  maladies  communes  et  leurs  maladies  propres.  La 
tuberculose  miliaire  est  commune  aux  deux  parties  et  ne  semble  pas  avoir  de 
préférence  pour  le  petit  bassin  ;  elle  n'y  est  pas  plus  commune  que  dans  le 
reste  de  l'abdomen,  mais,  dans  la  pelvi-péritonite  symptomatique  des  lésioDS 
tuberculeuses  des  organes  génitaux,  Tindammation  reste  presque  toujours 
circonscrite  ;  dans  la  forme  purulente  même,  l'enkystement  est  la  règle  (Vermeil). 
Le  kyste  englobe  en  général  tous  les  organes  du'petit  bassin  ;  quelquefois  cepen- 
dant il  n'occupe  qu'un  des  côtés  du  cul-de-sac  recto-utérin.  Us  organes  qu'il 
renferme  ne  sont  pas  directement  en  contact  avec  le  pus  ;  ils  en  sont  séparés 
par  les  fausses  membranes  qui  les  tapissent.  Le  kyste  peut  communiquer  par 
un  ou  plusieurs  trajets  avec  le  rectum,  le  vagin,  la  cavité  des  trompes,  l'espace 
pelvi-rectal,  beaucoup  plus  ranement  avec  l'utérus  et  la  vessie. 

Symptomatologie.  On  observe  habituellement  de  l'aménorrhée,  rarement  des 
métrorrhagies.  Il  existe  des  douleurs  parfois  très-vives,  soit  au  début,  s'il  coin- 
dde  avec  l'époque  des  règles,  soit  dans  le  cours  de  l'affection,  au  retour  de  chaque 
période  menstruelle.  Cependant  la  fièvre  augmente  peu  pendant  ces  poussées  : 
il  y  a  seulement  quelques  frissons,  parfois  des  vomissements  alimentaires,  quel- 
quefois de  la  constipation.  Pour  Aran,  ces  recrudescences  coïncideraient  avec 
des  alternatives  inverses  dans  l'intensité  des  manifestations  1  pulmonaires;  il 
appelle  ce  rapport  :  le  balancement.  En  effet,  chez  les  tuberculeuses,  au  début, 
les  lésions  péri-utérines  ont  un  appareil  symptomatique  généralement  mieui 
accusé  que  chez  les  phthisiques  au  tloi^'ième  degré  (Vermeil).  Les  douleurs,  per- 
manentes dans  la  privi-péritonite,  sont  sourdes  et  siègent  dans  l'hypogastre  dans 
toute  son  étendue  ou  sur  un  côté  seulement;  elles  présentent  quelquefois  des 
irradiations  lombaires  et  crurales  ;  elles  s'exagèrent  par  la  pression,  surtout  au 
niveau  des  ovaires. 

Le  bas-ventre  est  ballonné,  rénitent.  On  sent,  par  le  palper,  des  masses  indu- 
rées; par  le  toucher,  un  empâtement  plus  ou  moins  fluctuant  dans  les  culs-de- 
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sac.  L'utérus  est  dévié,  entouré  de  masses  bosselées,  formées  par  les  ganglions. 
Noas  observons  donc  un  appareil  symptomatique  bien  localisé  et  dont  le 
pronostic  ne  différerait  guère  de  celui  des  épanchements  purulents  simples,  si 
la  plupart  du  temps  on  ne  trouvait  simultanément  des  poussées  de  tuberculose 
aiguë  et  la  phthisie  pulmonaire  cbronique. 

Si  Ton  vient  à  ponctionner  les  épanchements  du  péritoine  pelvien,  on  obtient 
en  général  un  liquide  purulent,  parfois  brunâtre.  Il  se  reproduit  rapidement  et 
se  retrouve  plus  purulent  aux  ponctions  suivantes. 

Pro:«ostic.  La  pelvi-péritonite  tnberculeuse  est  une  maladie  grave  par  elle- 
même;  elle  n*a  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée.  L'abcès  pelvien  dû  à 
la  tuberculose  peut  communiquer  par  une  perforation  avec  le  vagin  ;  c'est  la 
terminaison  la  moins  défavorable;  il'peut  aussi  s'ouvrir  dans  le  rectum,  dans 
l'espace  pelvi-rectal,  dans  l'utérus.  De  toutes  les  fistules,  la  plus  grave  est  celle 
qui  établit  une  communication  entre  le  péritoine  pelvien  et  la  vessie. 

Dans  la  pelvi-péritonite,  les  masses  ganglionnaires  tuberculeuses  déterminent 
quelquefois  aussi  des  phénomènes  de  compression  sur  le  rectum  et  sur  les 
voies  urinairefB. 

DucsosTic.  Le  diagnostic  de  pelvi-péritonite  une  fois  posé,  on  reconnaîtra 
la  nature  tuberculeuse  de  la  maladie  en  voyant  se  développer  des  symptômes  de 
pfilhisie  pulmonaire  chronique  ou  des  poussées  de  tuberculose  aiguë.  On  pourra 
(rouTerpar  la  ponction,  l'incision,  etc.,  le  bacille  de  la  tuberculose  dans  les 
exsudats.  On  se  rappellera  cependant  que  des  femmes  atteintes  de  pelvi-périto* 
nite  chronique  peuvent,  conGnées  au  lit,  dans  des  salles  chargées  de  tuberculeux, 
contracter  la  tuberculose  pulmonaire,  sans  que  les  lésions  du  petit  bassin 
cessent  pour  cela  d'être  simplement  inflammatoires. 

Thaitehkht.  La  pelvi-péritonite  tuberculeuse  sera  traitée  localement,  s'il 
y  a  des  cavités  purulentes.  Sinon  on  s'abstiendra  chez  les  tuberculeuses  de 
pratiquer  sur  les  organes  génitaux  des  opérations,  même  peu  importantes, 
(elles  que  la  cautérisation  du  col.  On  soutiendra  les  malades  par  un  traite- 
ment tonique  et  reconstituant  comme  dans  les  autres  formes  de  la  péritonite 
tuberculeuse. 

5'  ToBERCDLOSE  pÉRiTONÉo-PLEDRALE.  «  Quand  il  y  a  tuberculisation  du  péri- 
toine, il  y  a  toujours  aussi  tuberculisation  de  l'une  ou  l'autre  des  deux  plèvres  ». 
Telle  est  la  loi  de  Godelier.  Les  rapports  de  ces  deux  séreuses  sont  en  eflet  très- 
intimes,  et  celte  propagation  des  inflammations  tuberculeuses  de  l'une  à  l'autre, 
étudiée  au  début  par  Lépine  et  Blanc  (thèse  de  Lyon,  1881),  qui  rapporte 
iû  observations,  a  été  reprise  par  Charles  Fernet,  qui  a  lu,  dans  la  séance  du 
^  février  1884  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  un  très- remarquable 
travail  avec  4  observations  intéressantes  sur  la  tuberculose  pleuro-péritonéale. 
Boulland,  dans  sa  thèse  de  Paris,  1885,  intitulée  :  De  la  tuberculose  du  péri- 
toine et  de»  plèvres^  sur  82  observations,  rapporte  58  observations  de  tubercu- 
lose péritonëo-pleurale  :  6  cas  de  tuberculose  péritonéo-pleurale  aiguë,  6  cas  de 
tuberculose  péritonéo-pleurale  clironique  mortelle,  10  cas  de  tuberculose 
péritonéo-pleurale-fibreuse  guéris,  et  16  cas  de  tuberculose  péritonéo-pleurale- 
fibreuse  suivis  d'autopsie. 

Ces  statistiques  montrent  combien  est  fréquente  la  coexistence  de  la  tuber- 
culisation des  deux  séreuses  voisines,  et  combien  est  justiGée  la  dénomination 
donnée  par  Fernet.  Cet  auteur  a  admis  que  le  parasite  de  la  tuberculose  se  pro- 
pageait par  le  système  lymphatique,  les  canaux  lymphatiques  du  diaphragme 
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servant  de  trait  d*union  entre  le  péritoine  et  les  plèvres  et  réciproquement.  La 
maladie  développée  dans  Tune  des  séreuses  envahirait  Ttutre  par  migration  ou 
pullulation  des  bacilles  tuberculeux. 

On  devra  toujours  rechercher,  dans  le  cas  de  péritonite,  8*il  existe  une  pleu- 
résie; si  celle-ci  a  produit  une  soudure  intime  des  deux  feuillets,  on  peutméoon- 
naître  la  pleurésie;  d*autres  fois  il  existe  des  frottements;  dans  certains  cas, 
on  pourra  suivre  révolution  complète  de  la  pleurésie  avec  épanchemenl. 

A  ces  deux  lésions  des  séreuses  voisines  s*as60cient  des  lésions  tuberculeuse> 
d'autres  séreuses,  péricarde  et  méninges, -et  des  organes,  poumon,  foie,  raie, 
rein,  utérus,  etc. 

Pronostic.  Femet  établit  que  la  tuberculose  péritonéo- pleurale  subaiguê 
peut  guérir.  BouUand  conclut  dans  le  même  sens  et  cite  iO  cas  de  guérisoo 
sur  56. 

Traitement.  Le  traitement  des  lésions  pleurales  se  fera  de  la  même  manière 
que  le  traitement  des  lésions  péritonéales,  par  la  révulsion  :  vésicaloires 
volants,  pointes  de  feu,  teinture  d*iode;  par  l'aspiration  des  liquides  :  tiion- 
rentèse  ou  empyème  ;  on  se  rappellera  toutefois  qu'une  poussée  de  granulie 
succède  parfois  à  une  évacuation  des  exsudats  pleuraux  (Potain). 

Péritonite  cancérecse  et  cancer  du  péRiToiNB.  Historiqoe.  Parmi  le> 
auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet  dans  ces  dernières  années,  nous  citerons  Debove 
(i875),  Guilleminot  (1876),  Tapret  (1878),  Siredey  et  Danlos  {Dictionnaire 
de  Jaceoud,  1878),  Chuquet  (thèse  de  Paris,  1879),  Kelsch  et  Wannebrouoj 
(Progrès  médical^  1881),  Prémont  {Bulletin  de  la  Société  anatomique,  18H2)» 
Brieger  {Berliner  klinische  Wochenschriftf  1885  et  1885),  Mongird  (thèse  de 
Paris,  1884),  Atkinson  (Arck.  ofMed.j  1884),  Corail  et  Ranvier  {^anuel  d'hiiL 
path.,  1884). 

Étiolocie.  C'est  une  affection  rare,  le  plus  ordinairement  secondaire  à  une 
manifestation  cancéreuse  d'un  organe  du  voisinage.  Cependant  il  existe  des  ct< 
de  péritonite  cancéreuse  primitive.  Sur  40  cas  de  Pétrina,  il  y  a  14  cancers  pri- 
mitifs; sur  14  cas  de  Bamberger,  un  seul  était  primitif.  Aucun  âge  n'est  à  l'aliri 
de  cette  maladie,  mais  le  maximum  des  cas  a  été  observé  de  quarante  à  soixaute 
ans.  Quant  au  sexe,  le  plus  souvent  atteint  est  le  sexe  féminin. 

Voici  un  tableau  où  se  trouvent  résumés  68  cas  recueillis  par  Pétrina  {Cancer 
du  péritoine,  in  Prag,  YierUJahr.y  1872)  et  F.  Mongird  (Cancer  du  pérUointf 
in  thèse  de  Paris,  1884). 

PÉTfllXA.  MOMHIl». 

Age  10  i  !iO  nns. 1  cas.  1  cas. 

—  !M  &  30  an» 5—  5  — 

—  30  é  40  nus 2—  3  — 

—  40  à  50  ana 19  —  G  — 

—  50  à  60  on» 19  —  8  — 

—  60  à  70  an.« 10  —  3  — 

—  70  à  80  ans i>  —  t  — 

40  cas.  18  cas. 

pirai?!!.  MoncinD.  Total. 

Sexe  :  Hommes 16  cas.  10  cas.  86  cas. 

—    Femmes 24  —  18  —  42  — 

40  cas.  28  cas.  68  cas. 

On  comprend  la  raison  pour  laquelle  la  péritonite  cancéreuse  secondaire  se 
produit  :  c'est  par  propagation  de  voisinage  ou  par  voie  lymphatique  ou  veineuse; 
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dans  ces  cas  les  organes  malades  sont  Testomac,  Tintestin,  le  foie,  les  «organe» 
génitaui,  Tcesophage,  le  sein.  Une  observation  de  Debove  (Cancer  du  sein 
propagé  au  poumon  et  au  péritoine.  Rôle  des  séreuses  y  in  BuiL  de  la  Soc,  anat.r 

1872),  montre  ce  dernier  mode  de  propagation. 

Quand  la  péritonite  cancéreuse  se  produit  primitivement,  le  mécanisme  en 
est  obscur. 

Anatoxib  pathologique.  1*  Cancer  primitif.  Le  cancer  primitif  débute 
généralement  dans  Tépiploon;  il  peut  être  constitué  par  du  carcinome  encépha- 
loïde  ou  par  du  squirrhe,  mais  le  plus  souvent  il  revêt  la  forme  du  carcinome 
colloïde;  ce  dernier  constitue  quelquefois  des  tumeurs  considérables,  comprenant 
toate  rétendue  du  péritoine,  le  grand  épiploon,  le  mésentère,  le  mésocôlon,  le 
feoillet  péritouéal  du  foie.  Le  volume  de  la  tumeur  qui  remplit  Tabdomen  est 
lei.  qu*on  prend  alors  le  cancer  colloïde  pour  un  kyste  très-voluminenx  de 
l'ovaire.  La  structure  de  ces  carcinomes  colloïdes  ne  présente  rien  de  spécial  ; 
les  parties  les  plus  anciennes  sont  formées  de  grandes  alvéoles  remplies  de  cel- 
lules sphériques,  volumineuses  et  transparentes.  Dans  les  parties  les  plus 
récentes,  il  existe  beaucoup  de  tissus  fibreux  à  fibrilles  extrêmement  fines, 
enlermant  entre  elles  une  substance  colloïde  avec  ou  sans  cellules  libres  (Comil 
cl  Ranvier) .  ^ 

Le  carcinome  primitif  du  péritoine  reste  rarement  limité  à  la  membrane 
séreuse;  très-souvent  il  s*étend,  non-seulement  sur  les  revêtements  péritonéaux 
des  organes  abdominaux,  mais  il  peut  même  atteindre  le  parenchyme  des  organes 
abdominaux;  la  dégénérescence  carcinomateuse  secondaire  du  péritoine  de 
revêtement  peut  ne  présenter  qu*un  simple  épaississement  diffus  du  péritoine, 
ou  bien  former  des  nodosités  ou  des  plaques  carcinomateuses  à  sa  surface.  Dans 
certains  cas  les  organes  abdominaux  se  trouvent  entourés  et  même  comprimés 
par  des  produits  carcinomateux  qui  peuvent  acquérir  une  grande  épaisseur.  La 
dégénérescence  secondaire  du  parenchyme  des  organes  abdominaux  dans  la 
péritonite  primitive  n'est  jamais  bien  considérable;  on  y  trouve  quelques  noyaux 
cafcinomateux  r^nts. 

La  localisation  de  quelques  noyaux  carcinomateux  mérite  une  mention  spé- 
ciale :  ainsi  Tépiploon  gastro-hépatique  peut  être  envahi  pnr  le  cancer  et  cette 
tumeur  peut  comprimer  le  tronc  de  la  veine  porte  ou  les  voies  biliaires,  oh 
se  propager  à  ces  organes;  les  produits  cancéreux  peuvent  comprimer  les 
inttôlins  et  obturer  leur  calibre,  ou  bien  arriver  au  même  effet  par  Tenvahis- 
^ement  des  parois  intestinales  et  le  développement  de  la  tumeur  dans  Tinté- 
rieur  de  ridtestin. 

Quel  que  soit  le  siège  du  cancer,  il  peut,  en  s*étendant  aux  parois  des  veines, 
produire  des  thromboses;  d'autres  fois  il  se  contente  d'englober  ces  vaisseaux 
et  de  les  comprimer  (Mongird). 

2°  Carcinome  secondaire.  Il  se  montre  généralement  au  début  sous  la 
forme  d'un  épaississement  diffus  ou  uodulaire  du  tissu  conjonctif  du  péritoine 
en  rapport  avec  l'organe  malade*  C'est  ainsi  que  dans  le  cancer  de  Testomac  le 
feuillet  péritonéal  de  cet  organe  présente,  soit  des  nodosités  cancéreuses,  soit 
une  infiltration  de  même  nature;  presque  toujours  on  peut  y  découvrir  des 
veines  on  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  rampent  sous  le  péritoine  et  qui 
viennent  de  la  tumeur  stomacale  pour  se  rendre  au  foie  ou  dans  les  ganglions 
lymphatiques  voisins.  Ces  premières  manifestations  du  carcinome  péritonéal  sont 
suivies  d'une  généralisation  à  toute  la  séreuse  qui  se  recouvre  de  granulations 
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ou  de  petites  tumeurs  variant  du  volume  d*un  grain  de  millet  à  celui  d*un  petit 
pois  et  plus.  Les  plus  petites  de  ces  granulations,  surtout  lorsque  le  carcinome 
primitif  est  un  squirrlie,  ressemblent  beaucoup,  à  i*œil  nu,  aux  tubercules. 
L*examen  microscopique  ne  peut  laisser  subsister  aucune  hésitation,  car  toutes 
ces  néoformalions  reproduisent  exactement  la  structure  de  la  tumeur  primitive. 
Pour  peu  qu'il  y  ait  doute  sur  la  nature  des  granulations,  cet  examen  doit  ètrr 
pratiqué.  Il  n'est  pas  très-rare  de  voir  une  éruption  de  granulations  tubercu- 
leuses généralisées  à  tout  le  péritoine  survenir  à  la  fin  d*un  cancer  de  l'utérus 
ou  de  Testomac  (Cornil  et  Ranvier). 

Péritonite  cancéreuse.  Les  cancers  secondaires  du  péritoine  s'accompagnent 
toujours  de  péritonite  plus  ou  moins  intense,  localisée  ou  généralisée,  carac- 
térisée tantôt  par  un  épanchement  abdominal  citrin  ^lus  ou  moins  abondant, 
tantôt  par  une  exsudation  fibrineuse.  D*autres  fois  les  productions  cancéreuse» 
du  péritoine  s'accompagnent  de  néomembranes  vascularisées  et  d'un  exsudai 
hémorrhagique.  Dans  sa  thèse  de  i882,  Bessirard  rapporte  4  observations  de 
péritonite  cancéreuse  où  il  n'existait  pas  de  néomembranes  et  où  on  ne  pouvait 
expliquer  l'hémorrhagie  péritonéale  que  par  la  congestion  autour  des  masses 
cancéreuses  ou  par  la  cachexie  cancéreuse. 

Les  néomembranes  simplement  fibreuses  de  la  péritonite»  qui  constituent  lef 
adhérences  filamenteuses,  finissent  par  subir  ellet-mèmes  l'infiltration  cancé- 
reuse. 

Enfin  il  peut  survenir  une  péritonite  aiguë  purulente,  lorsqu^un  segment 
du  tube  digestif  atteint  de  cancer  s'ouvre  dans  le  péritoine,  ou  lorsque  h 
destruction,  le  ramollissement  putrilagineux  de  la  tumeur  cancéreuse,  déter- 
minent la  formation  d'un  clapier  situé  très-près  de  la  surface  de  la  séreuse: 
c'est  en  particulier  ce  qui  s'observe  dans  le  carcinome  de  l'utérus  et  de  s^ 
annexes.  Rien  n*est  plus  commun  que  la  terminaison  de  ce  carcinome  (lai 
une  péritonite  subaiguë,  aiguë  et  purulente,  soit  que  la  trompe  dégénérée  ri 
libre  verse  du  suc  cancéreux  dans  le  péritoine,  soit  que  la  destruction  putri- 
lagineuse  du  col  et  d'une  partie  du  corps  utérin  intéresse  le  péritoine  *du 
petit  bassin,  et  produise  par  voisinage  une  péritonite  aiguë.  Le  carcinome 
primitif  du  grand  épiploon  détermine  quelquefois  de  la  péritonite,  des  abcès 
du  tissu  conjonctif  profond  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  situé  entre  le 
plan  musculaire  et  arrivant  jusque  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutane 
(Cornil  et  Ranvier). 

Stmptoiiâtologie.  1°  Carcinome  miliaire  primitif.  D'après  Pétrina,  le 
carcinome  peut  se  développer  avec  une  telle  rapidité  que  le  diagnostic  eu  devient 
impossible;  dans  ce  cas,  la  plupart  des  symptômes  par  lesquels  le  cancer  du 
péritoine  se  manifeste  habituellement  font  défaut;  la  coloration  de  la  peau 
ne  change  pas  beaucoup,  l'amaigrissement  n'a  pas  le  temps  de  se  produire,  vu 
la  marche  rapide  de  la  maladie  ;  la  palpation  et  la  percussion  donnent  de< 
résultats  négatifs,  car  les  nodosités  carcinomateuses  sont  très-petites  et  ne 
peuvent  pas  être  perçues  à  travers  la  paroi  abdominale.  11  suiwient  des  trouble^ 
intellectuels,  une  légère  fièvre,  du  délire,  et  le  malade  s'éteint  pour  ainsi  dire 
avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  se  prononcer  sur  la  marche  de  la  maladie. 

2*^  Carcinome  ordinaire  primitif.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  maladie 
•débute  par  des  douleurs  dans  le  ventre  :  la  douleur  est  tantôt  constante,  légèrt\ 
tantôt  elle  survient  par  accès;  d'autres  fois  c'est  une  sensation  de  simple  pesan- 
teur et  de  gêne  dans  le  ventre  ;  la  douleur  augmente  par  la  pression;  {)arfoi> 
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cependant  la  pression  ne  Tezagèfe  pas.  Elle  peut  être  localisée  au  niveau  de 
lombitic,  à  Tëpigastre,  dans  les  fosses  iliaques;  de  ces  points  elle  peut  s'irradier 
dans  diverses  directions,  sur  les  côtés  ou  dans  la  poitrine  (Hongird). 

A  la  douleur  du  début  viennent  s'ajouter  les  troubles  produits  par  révolution 
de  la  cachexie  cancéreuse  ;  le  malade  perd  ses  forces,  il  maigrit,  et  son  appétit 
diminue,  parfois  même  disparaît  complètement;  les  digestions  se  font  mal,  les 
malades  se  plaignent  de  pesanteur  dans  Testomac,  après  avoir  ingéré  les  aliments  ; 
très-souvent  ils  ont  des  nausées,  du  pyrosis  et  des  vomissements.  Cependant 
quelquefois  les  malades  conservent  leur  appétit  et  les  digestions  se  font  alors 
pins  on  moins  bien  jusqu'à  la  fin  ;  les  vomissements  du  début  sont  passagers, 
Ters  la  fin  de  la  maladie  ils  peuvent  devenir  incoercibles  ;  ils  sont  alimentaires 
ou  constitués  par  des  matières  glaireuses.  La  diarrhée  apparaît  rarement  au 
début  ;  la  constipation  est  la  règle  durant  toute  la  maladie;  la  diarrhée  reparaît 
dans  les  derniers  moments  de  la  vie. 

Le  ventre  augmente  de  volume;  cette  augmentation  est  due  à  l'ascite,  à  la 
distension  des  intestins  par  les  gaz  et  à  la  présence  des  tumeurs  dans  la  cavité 
abdominale. 

L*ascite  accompagne  toujours  le  carcinome  du  péritoine.  La  quantité  de  liquide 
Tarie  eutre  quelques  grammes  et  10  litres.  Cette  quantité  peut  même  être 
dépassée;  la  peau  de  l'abdomen  est  alors  tendue  et  luisante;  l'ombilic  proémine; 
quelquefois  les  veines  sous-cutanées  sont  dilatées. 

Gomme  il  y  a  de  la  péritonite,  il  y  a  des  adhérences  :  l'épanchement  est  donc 
ordinairement  cloisonné  ;  aussi  les  modifications  que  le  décubitus  amène  dans 
les  signes  de  la  percussion,  dans  le  cas  d'asci te  simple,  font  ici  défaut,  et  la  sono- 
rité, dans  le  décubitus  dorsal,  au  niveau  de  la  région  épigastrique  ou  ombilicale, 
peut  être  remplacée  par  de  la  matité. 

L'ascite  est  due  à  l'inflammation  du  péritoine  et  à  la  stase  des  vaisseaux  du 
système  porte,  stase  produite  par  de  nombreuses  obstructions  vasculaires;  en 
tous  cas,  l'extravasation  du  sérum  sanguin  est  facilitée  par  le  changement  de 
la  composition  du  sang.  L'épanchement  est  ordinairement  séreux  ou  séro-fibrineux. . 
prfois  d'apparence  laiteuse  (Brieger);  il  peut  être  hémorrhagique  et  être  du, 
mi  à  une  Yascularisation  exagérée  autour  des  tumeurs  carcinomaleuses,  soit  «\ 
une  véritable  pachypéritonite  (Cornil  et  Ranvier),  soit  encore  à  la  dyscrasie 
cancéreuse. 

L'ascite  qui  augmente  le  volume  de  l'abdomen  masque  en  même  temps  les 
nodosités  cancéreuses;  quand  on  vient  à  l'évacuer,  et  cela  se  fait  quand  elle  est 
considérable,  on  se  trouve  immédiatement  placé  dans  de  bonnes  conditions  pour 
explorer  tout  l'abdomen.  On  constate  par  la  palpation  des  nodosités  péritonéales, 
arrondies,  multiples,  irrégulières  ;  parfois  on  ne  sent  pas  les  tumeurs,  mais  une 
certaine  rénitence  de  la  paroi  abdominale. 

Quand  l'ascite  peu  abondante  n'empêche  pas  Texamen  par  la  palpation,  ou 
peut,  en  déprimant  bniscfuement  la  paroi  abdominale  avec  les  extrémités  des 
doigts,  avoir  la  sensation  d'un  corps  dur,  résistant  et  par  conséquent  de  nature 
suspecte. 

Les  touchers  vaginal  et  rectal  feront,  dans  certains  cas,  constater  dans  Jes 
culsnle-sac  péritonéaux  une  tumeur  ou  une  rénitence  spéciale  et  rinimobilué 
de  Tutérus. 

Les  ganglions  inguinaux  peuvent  être  engorgés  parfois  dès  le  début  de  la 
maladie;  ce  signe  servira  au  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 
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Le  méléorisme  est  constant  ;  il  apparaît  au  dëbui  de  la  maladie  et  provient 
de  Tatonie  des  muscles  intestinaux  et  de  la  faiblesse  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale;  le  météorisme,  comme  la  constipation,  peut  être  causé  par  la  fixa- 
tion des  intestins  par  les  fausses  membranes  de  la  péritonite  et  par  la  diminu- 
tion de  calibre  du  canal  intestinal  par  le  néoplasme,  La  distension  des  intestins 
situés  au-dessus  du  néoplasme  peut  alors  acquérir  des  dimensions  énormes; 
on  conçoit  ainsi  la  possibilité  d*une  occlusion  intestinale.  Les  malades  sont 
généralement  tourmentés  par  une  dyspnée  provenant  de  Taccumulation  du 
liquide  dans  la  cavité  abdominale,  et  de  la  distension  des  intestins  qui  refoulent 
le  diaphragme. 

L*état  général  devient  mauvais,  bien  que  la  température  reste  généralement 
normale;  les  malades  tombent  dans  un  état  de  cachexie  caractérisé  par  un  amai- 
grissement extrême,  un  affaiblissement  progressif,  une  anorexie  complète,  uu 
teint  jaune  paille,  des  vomissements  incoercibles,  de  la  diarrhée,  de  la  dyspn^ 
et  de  rœdème  des  membres  inférieurs* 

Dorée  et  terminaison.  Le  carcinome  du  péritoine  est  une  maladie  à  marche 
rapide  ;  mais  il  est  difficile  d'en  déterminer  exactement  la  durée,  yu  que  les 
premiers  symptômes  passent  souvent  inaperçus  du  malade.  Cependant  on  admet 
que  la  maladie  dure  de  deux  mois  à  un  ou  deux  ans. 

Lebert  évalue  la  durée  moyenne  du  carcinome  péritonéal  à  six  ou  huit  moi>; 
cette  opinion  est  partagée  par  Kohier  et  Bambeiger. 

La  terminaison  de  la  maladie  est  toujours  fatale.  Le  plus  souvent  la  mort 
survient  par  les  progrès  de  la  cachexie;  d'auti*es  fois  les  malades  sont  emportés 
par  une  complication,  péritonite  aiguë,  pneumonie,  oedème  pulmonaire,  hydro- 
thorax,  refoulement  exagéré  du  diaphragme,  hémorrhagie  péritonéale  parfois 
très-abondante,  suivie  d'anémie  aiguë  et  de  collapsus,  perforation  de  Tintestin 
après  occlusion  intestinale. 

DiàG3iostic.     La  péritonite   cancéreuse  primitive,  surtout  au   début,    mais 
souvent  pendant  toute  sa  durée,  ressemble  à  la  péritonite  tuberculeuse  :  même 
.marche  insidieuse,  même  cachexie,  même  cloisonnement  de  la  cavité  abdomi- 
nale, même  lésion  et  rétraction  du  grand  épiploon. 

L'engorgement  des  ganglions  inguinaux,  l'apyrexie,  la  marche  progressive, 
sans  rémission,  sont  propres  au  cancer. 

Parfois  l'ascite  de  la  péritonite  cancéreuse  est  si  bien  enkystée  qu'elle  simule 
à  s'y  méprendre  le  kyste  ovarique  ;  plusieurs  fois  cette  erreur  a  été  commise  et 
elle  est  excusable  ;  la  laparotomie  est  alors  bornée  à  une  simple  incision  explo- 
ratrice. 

On  confond  volontiers  la  péritonite  tuberculeuse  et  la  cirrhose  du  foie;  la 
même  erreur  peut  avoir  lieu  dans  le  cas  de  péritonite  cancéreuse;  nous  ne 
voyons  que  le  cloisonnement  de.rabclomen  et  la  forme  de  Tascite,  qui  puissent 
faire  rejeter,  dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  de  cirrhose  du  foie. 

Toute  hésitation  disparait  quand,  après  évacuation  du  liquide  ascitique,  ou 
constate  des  nodosités  et  des  tumeurs  péritonéales.  Il  faut  rechercher  alors  si 
la  péritonite  cancéreuse  est  primitive  ou  secondaire. 

La  péritonite  secondaire  s'impose,  quand  on  a  reconnu  la  présenoe  de  U 
tumeur  d'un  des  viscères  voisins  ;  cependant  il  est  des  cas  oîi  le  cancer  est  plu> 
développé  ea  un  point  de  la  séreuse  et  y  forme  tumeur;  on  peut  ainsi  prendre 
un  cancer  primitif  du  péritoine  pour  une  tumeur  cancéreuse  du  foie  ou  de 
l'estomac. 
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Traitemeiit.  Simplement  symplomatique,  il  consistera  à  soutenir  les  forces, 
à  exciter  Tappétit,  à  arrêter  les  vomissements  et  la  diarrhée,  à  calmer  les  dou- 
leurs et  à  soustraire  le  liquide  de  la  cavité  abdominale,  si  le  malade  est  menacé 
d'asphyxie. 

ô"*  PéRiToaiTE  SYPHILITIQUE.  S*il  ost  uuc  variété  de  péritonite  spécifique  qui, 
au  premier  abord,  parait  mériter  cette  dénomination  plus  que  les  autres,  c'est 
assurément  la  péritonite  syphilitique.  Et  cependant  cette  péritonite  n'existe  pas, 
a  la  manière  de  la  péritonite  tuberculeuse  et  de  la  péritonite  cancéreuse.  Il 
D  existe  pas  une  péritonite  syphilitique  aiguë,  il  n'existe  pas  davantage  une 
péritonite  syphilitique  chronique.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  les  syphi- 
litiques, fœtus,  enfants,  ou  adultes,  peuvent  présenter  à  la  suite  de  lésions 
viscérales  dues  à  la  syphilis  des  inflammations  de  la  séreuse  abdominale,  mais 
le  syphilome  ne  se  retrouve  pas  dans  le  produit  inflammatoire  ;  la  péritouite 
est  une  péritonite  de  propagation,  voilà  tout;  généralement,  c'est  une  péritonite 
chronique  partielle  qui  accompagne  les  lésions  gommeuses  du  foie,  de  la  rate 
ou  de  rintesliu  ;  on  a  même  cité  des  cas  de  péritonite  difl  use  suppurée  sur- 
venue à  la  suite  d'ulcérations  syphilitiques  de  Tintestin  grêle  ou  du  gros 
intestin.  Laurezi  (1871)  décrit,  il  est  vrai,  de  nombreux  dépôts  blanchâtres, 
lenticulaires,  couvrant  le  péritoine  pariétal  et  viscéral  comme  des  boutons  de 
variole,  et  il  donne  son  observation  comme  un  exemple  d'entéro-péritonite  gom- 
meuse  ;  ce  diagnostic  ne  saurait  être  accepté  qu'avec  réserve  ;  nous  applique- 
rons la  même  remarque  à  l'observation  d'Aufrecbt  (Zeitschr,  f.  Med.y  1874),  qui 
dit  avoir  rencontré  chez  une  jeune  femme  atteinte  de  roséole  et  de  papules  une 
aéphrite  interstitielle,  de  l'hépatite  et  «  une  tuberculose  miliaire  syphilitique  » 
du  péritoine.  Il  est  donc  douteux  que  le  péritoine  ait  jamais  été  le  siège  d'alté- 
rations syphilitiques  primitives. 

On  a  également  décrit  des  inflammations  du  péritoine  dans  la  syphilis  héré- 
ditaire. Mais  là  aussi  elles  sont  d'ordre  vulgaire  et  ne  font  qu'accompagner  les 
lésions  viscérales.  C'est  ainsi  que  Simpson  a  décrit  une  péritonite  fœtale  com- 
phquantles  lésions  hépatiques  de  la  syphilis  héréditaire;  Hecker a  cité  plusieurs 
observations  oii  la  péritonite  fœtale  semblait  se  rattacher  à  des  lésions  de  la 
rate.  Enfin,  Silbermann  a  décrit  une  péritonite  chronique  non  septique,  sur- 
venant chez  les  enfants  syphilitiques,  et  dont  le  début  remonterait  aux  deux 
tiers  de  la  vie  intra-utérine. 

CHAPITRE  y.  Péritonite  selon  les  âges,  g  1.  Péritonite  congénitale. 
La  péritonite  congénitale  existe;  elle  est  démontrée  par  les  observations  de 
bogès  (1824),  de  Trenel  (thèse  de  Paris,  1857),  de  Billard  (Traité  des  maladies 
desenfanis,  i837),de  Simpson  (1838),  de  KeiUov  (Edinb.  Med.  Journal^  1855), 
de  Yirchow  {Gaz.  hebd.,  1858),  de  Brcblnu  (1863),  Voss  (Soc.  gyn.  de  Beriin, 
1865);  de  Lohlein  (fier/,  klin.  Woch.,  1874),  dePorak  (BuU.  de  la  Soc.  Anat., 
1875),  de  Bœttcher  {Dorpat  Med.  Zeit.,  1875),  de  Mac  Callum  (Obst.  Soc. 
Londony  1876),  de  LetuUe  et  Ectuelle  (thèse  d'agrégation  d'A.  Herrgolt, 
1878),  de  Galalin  {the  Obst.  Trans.,  1878),  de  Olshausen  (Pitha  et  Billrotli, 
i88i),  de  Silbermann  (Jahr.  f.  Kinderheilk.^  1882).  On  consultera  avec  fruit 
Poirier  de  Narçay  :  De  Vascite  congénitale  (thèse  de  Paris,  1884). 

ÉTI0LO61E.  Cette  péritonite  est  toujours  secondaire;  les  lésions  viscérales 
ini  lui  donnent  le  plus  fréquemment  naissance  sont  la  cirrhose  hyperthophique 
du  foie  non  syphilitique  (Porak,  Yirchow,  Letulle),  l'hépatite  scléreuse  syphi- 
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litique  (Ecluclle),  la  rétention  d*iirine  (Galabin),  rétranglement  intestinal  (Mac 
Callum),  la  perforation  de  Tinteslin  (Breslau),  l'hypertrophie  de  la  rate 
(Trenel,  Letulle,  Virchow),  la  tuberculose  (Trenel).  Peut-être  Tascite  congé- 
nitale peut-elle  ù  un  moment  se  compliquer  d'inflammation  du  péritoine.  Dans 
un  cas  de  Olshausen,  on  trouva  une  péritonite  généralisée  de  date  ancienne, 
causée  par  une  fistule  qui  faisait  communiquer  la  vessie  et  l'utérus.  U  y  avait 
absence  de  vulve  et  de  vagin  et  l'urine  coulait  de  l'utérus  dans  le  péritoine  par 
les  trompes. 

Anatohie  pathologique.     Les  lésions  du  péritoine  sont  localisées  ou  généra- 
lisées,  plus  souvent  chroniques  qu'aiguës  ;  elles  consistent  en  épaississemeuts  de 
la  séreuse,  en  adhérences  anciennes  ou  récentes,  intimes  ou  lâches,  avec  exsu 
dats  fibrineux  et  épanchement  rougeâtre  ou  brun  foncé. 

L'épanchement  de  la  péritonite  congénitale  n'est  pas  abondant,  comme  ceb 
se  voit  dans  le  cas  de  distension  de  la  vessie  ;  cependant,  dans  certains  cas,  il  y 
a  un  épanchement  ascitite  considérable  qui  a  été  considéré  comme  cause  oq 
comme  effet  de  la  péritonite.  Voici  comment  il  faut  comprendre  cette  ascite  :  au 
(iébut,  la  péritonite  fait  transsuder  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  ;  u- 
liquide  s'accroît  de  plus  en  plus  et  finit  par  comprimer  les  troncs  veineui. 
d'où  augmentation  de  l'épanchement,  ou  bien  ceux-ci  sont  comprimés  par  la 
lésion  hépatique  qui  a  engendré  la  péritonite.  Au  début,  c'est  une  ascite  par 
irritation  péritonéale;  plus  tard,  c'est  une  ascile  par  stase.  La  quantité  de 
liquide  peut  dépasser  plusieurs  litres  et  constituer,  par  la  distension  de  l'ab- 
domen, un  obstacle  k  l'accouchement. 

On  trouve  à  l'autopsie,  outre  la  péritonite,  les  lésions  viscérales  qui  lui  ont 
donné  naissance  :  vessie  distendue,  cirrhose  hypertrophique  du  foie  et  de  la 
rate,  hépatite  scléreuse   syphilitique,  étranglement  de  l'intestin,  tuberculose 

viscérale. 

Syhptohatologie.  Pendiint  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  le  ventre  de  la 
femme  devient  énorme  et  cependant  le  fœtus  n'est  pas  mobile  ;  on  ne  perçoit 
pas  le  ballottement  :  en  effet,  il  y  a  peu  de  liquide  amniotique;  la  coïncidence 
de  la  péritonite  et  de  l'hydramnios  n'a  été  notée  dans  aucune  des  observations 
que  nous  avons  analysées.  La  mère  ne  tarde  pas  à  cesser  de  sentir  les  mouve- 
ments actifs. 

Au  moment  de  l'accouchement,  et  celui-ci  se  fait  presque  toujours  avant 
terme,  l'expulsion  du  fœtus  est  impossible  tant  que  le  liquide  péritonéal  n'est 
pas  évacué  :  aussi  la  péritonite  congénitale  doit-elle  être  considérée  comme  une 
cause  de  dystocie,  qu'il  y  ait  distension  de  la  vessie  avec  peu  d'exsudat  périto- 
néal ou  péritonite  avec  ascite  notable.  Ce  qui  caractérise  cette  dystocie,  c'est  le 
retard  dans  l'expulsion  du  tronc.  Par  le  toucher,  on  peut  reconnaître  la  disten- 
sion de  l'abdomen,  en  constatant  une  tumeur  considérable  au  centre  de  laquelle 
se  trouve  l'insertion  de  l'ombilic,  mais  il  n'est  pas  toujours  facile  d'introduire 
la  main  dans  l'utérus. 

A  ce  moment,  on  ne  peut  savoir  s'il  s'agit  d'une  péritonite  avec  épanchement 
liée  à  une  lésion  viscérale  ou  à  une  rétention  d'urine,  ou  d'une  ascite  congéni- 
tale (Poirier  de  Narçay,  1884).  D'ailleurs  peu  importe;  il  faut  achever  l'extrac- 
tion du  fœtus  et,  s'il  y  a  lieu,  vider  la  collection  liquide  qui  constitue  l'obstacle 
à  l'expulsion  du  Ironc;  l'expulsion  du  fœtus  pourrait  cependant  se  faire  sponta- 
nément ou  à  la  suite  de  tractions,  si  l'épanchement  péritonéal  était  peu  alion- 
dant. 
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Pronostic.  Cette  péritonite  fœtale  peut  réagir  sur  la  mère  avant  l'accou- 
cfaenient;  celle-ci  accuse  des  douleurs  abdominales,  présente  de  Toedème  de  la 
vuWeetdes  membres  inférieurs,  éprouve  une  lassitude  pendant  la  marche,  et 
souffre  de  dyspnée  par  distension  de  l'abdomen.  Après  la  délivrance,  la  mère 
fîiliguée  par  la  longueur  du  travail  est  exposée  aux  complications  puerpérales. 
Les  suites  de  couches  ont  été  fatales  à  la  malade  de  Porak,  morte  de  rupture  de 
l'utérus  et  de  péritonite  suraiguê,  favorables  aux  malades  de  Vircliow  et  de 
Kciller. 

Les  enfants  nés  avant  terme  étaient  morts,  sauf  quelques-uns  qui  n*ont  vécu 
que  quelques  instants. 

ÎRAiTBMBnT.  Daus  quelques  cas,  Taccouchemcnt  se  fait  spontanément,  ou  il 
suffit  de  quelques  tractions  sur  les  bras  ou  sur  les  pieds  pour  extraire  le  tronc  ; 
mais  le  plus  souvent  Tabdomen  est  tellement  distendu  que  le  tronc  ne  peut 
pas  descendre  ;  il  faut  alors,  le  diagnostic  étant  établi,  ponctionner  Tabdomen 
et  évacuer  le  liquide.  Le  résultat  de  cette  opération  ne  tarde  pas  à  se  faire  sentir 
et  le  fœtus  est  expulsé  facilement. 

^  2.  Péritonite  des  nouveau-nés.  Étiologie.  La  péritonite  est  assez  fré- 
quente dans  les  premiers  jours  de  la  naissance. 

Sur  186  cas  de  péritonites  observés  par  Bedner  chez  les  enfants  : 

102  fois  les  enfants  avaient  de 1  à  15  jours. 

63  fois 16  à  28  jour». 

15  fois.' Plus  de  1  moi». 

•i  fois 2  mois. 

1  fois • 4  mois. 

1  fois 5  mois. 

Sous  l'influence  de  l'infection  puerpérale,  les  nouveau-nés  peuvent  être 
atteints  de  péritonite  lymphatique  et  notamment  de  lymphangite  de  Tombilic 
\m  les  mêmes  processus  que  la  péritonite  de  la  mère  ;  cette  forme  de  péritonite 
s'observe  surtout  dans  les  maternités  oh  il  existe  déjà  une  épidémie  chez  les 
accouchées  (Laurin,  1857;  Quinquaud,  1872).  Dans  un  grand  nombre  de  cas 
même,  la  péritonite  des  nouveau-nés  est  une  péritonite  érysipélateuse  {voy,  plus 
haut  Péritonite  érysipélateuse). 

Dans  d*aulres  circonstances^  la  péritonite  est  consécutive  à  la  gangrène  de 
l'ombilic  (Meynet,  thèse  Paris,  1857),  à  un  phlébite  ombilicale  qui  succède  à  la 
ligature  du  cordon,  à  une  obstruction  intestinale  par  constipation  opiniâtre, 
par  imperforation  de  l'anus,  par  invagination,  à  l'iiiflammation  d'un  sac  her- 
niaire, à  la  rupture  de  la  vessie,  à  la  déchirure  du  foie,  à  la  perforation  de 
l'estomac.  Les  cas  de  péritonite  primitive  sont  les  plus  rares.  La  péritonite  des 
nouveau-nés  est  à  peu  près  aussi  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 

Anàtomie  pathologique.  Quand  le  point  de  départ  est  à  l'ombilic,  le  tissu 
coojonctif  sous-séreux  depuis  l'ombilic  jusque  sur  les  parties  latérales  et  même 
jusqu'à  la  colonne  vertébrale  présente  une  infiltration  séreuse  trouble  ;  il  en  est 
de  même  de  la  capsule  deGlisson,  de  la  face  inférieure  du  foie  et  de  l'épiploon. 
b  séreuse  est  injectée,  recouverte  d'exsudats  fibrineux,  et  la  cavité  péritonéale 
contient  de  30  à  300  grammes  de  sérosité  sanguinolente  ou  purulente.  Les 
intestins  sont  distendus  par  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  gaz;  les  anses 
intestinales  sont  agglutinées  par  des  adhérences  récentes. 

Quand  le  point  de  départ  est  ailleurs  qu'à  l'ombilic.,  on  retrouve  les  mêmes 
lésions  péritonéales  plus  marquées  au  niveau  de  la  lésion  pathogène. 
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Dans  les  formes  infectieuses  de  la  péritonite,  on  trouve  comme  complication> 
la  pneumonie»  la  pleurésie  et  la  méningite  purulente;  ce  sont  les  lésions  de 
la  septicémie  puerpérale  auxquelles  peut  s'ajouter  celles  de  la  dégénérescence 
graisseuse  aiguë  des  organes.  Quelle  que  soit  la  cause  de  la  péritonite  aiguë  de> 
nouveau-nés,  Tinflammation  du  péritoine  peut  être  généralisée  ou  localisée  :  la 
péritonite  est  même  plus  souvent  localisée  en  raison  de  la  rapidité  avec  laquelk 
les  enfants  succombent  le  plus  ordinairement. 

Stmptomatologie.  i^  Forme  non  infectieuse.  L'enfant  est  agité,  sa  face 
pâlit  et  exprime  la  souffrance,  son  ventre  se  ballonne,  devient  dur  et  fort  dou- 
loureux au  toucher;  dès  qu'on  y  exerce  la  moindre  pression  l'enfant  jette  un 
cri,  devient  rouge  et  respire  avec  la  plus  grande  difficulté  ;  son  sommeil  est 
interrompu  par  de  petits  cris  faibles,  aigus,  à  peine  entendus  ;  il  a  de  la  consti- 
pation, il  vomit  tout  ce  qu'il  prend;  le  pouls  est  petit,  fréquent,  le  plus  sou- 
vent imperceptible  ;  néanmoins  on  n'observe  pas  le  faciès  grippé  comme  cher 
l'adulte.  Le  vomissement  même  et  la  constipation  ne  sont  pas  constants.  Mais  la 
respiration  est  gênée,  courte,  incomplète,  irrcgulière,  saccadée.  Quand  la  péri- 
tonite se  développe  immédiatement  après  la  naissance,  l'abdomen  pointe  vers 
l'ombilic,  ce  qui  n'arrive  plus  après  le  premier  mois  (Thore,  1846).  L'enfant 
tombe  en  quelques  heures  ou  en  un  à  deux  jours  dans  le  col  lapsus  et  meurt. 

2^  Forme  infectieuse.  La  péritonite  infectieuse  des  nouveau-nés  débute  eu 
général  le  troisième  jour,  quelquefois  dans  la  secondé  semaine  ou  dès  le  pre- 
mier jour  de  la  vie.  Elle  s'annonce  habituellement  par  une  légère  altération  des 
traits,  par  une  diarrhée  verte  accompagnée  de  coliques  et  par  des  vomissemecs 
d'abord  alimentaires,  puis  bilieux.  Ces  vomissements  bilieux  jaunes  ou  ve^t^ 
sont  très-caractéristiques  et  ont  été  signalés  par  Lorain  dans  la  plupart  des  ca> 
de  péritonite  infantile  :  aussi  la  teinte  jaune  qu'ils  laissent  sur  les  commis- 
sures labiales  ou  à  l'orilice  des  narines  suffit-elle  à  établir  le  diagnostic  en 
l'absence  de  renseignements  précis  (Quinquaud).  La  .température  s'élève  rapi- 
dement à  4€  et  même  à  4i  degrés;  le  poids  des  nouveau-nés  diminue  graduel- 
lement jusqu'à  la  mort. 

Pendant  la  période  d'état,  le  ventre  se  ballonne  et  paraît  très-douloureux,  car 
la  moindre  pression  détermine  des  cris  violents  ;  l'épanchement  péritonéal  est 
peu  abondant  ;  parfois  on  peut  le  reconnaître  en  tenant  l'enfant  le  dos  tourné  in 
Tair,  et  en  percutant  à  la  région  ombilicale  qui  est  mate.  Lorain  a  souvent 
constaté  la  présence  de  l'épanchement  dans  la  tunique  vaginale  chez  les  garçons: 
le  canal  inguitial,  en  effet,  est  ordinairement  ouvert  à  cet  âge  de  la  vie.  Ct  '. 
épanchement  se  constate  facilement,  surtout  au  moment  des  cris  de  l'enfant  ; 
9  fois  sur  10  ce  symptôme  n'existe  que  du  côté  droit  ;  il  donne  lieu  parfois  à  un 
œdème  du  scrotum. 

L'enfant,  qui  jusqu'alors  avait  continué  à  téter,  refuse  le  sein  ;  il  est  d^aboru 
très-agité,  puis  il  tombe  dans  la  stupeur  ;  sa  bouche  reste  ouverte  ;  sa  laniiut 
se  dessèche  ;  la  face  et  les  extrémités  se  cyanosent  ;  des  mouvements  cootuIm^ 
apparaissent  aux  yeux  et  dans  les  muscles  de  la  face;  la  figure  prend  Taspevt 
hippocratique  et  l'enfant  succombe  après  quatre  ou  cinq  jours  d'une  tient 
ardente  (Quinquaud). 

Parmi  les  nombreux  accidents  qui  peuvent  compliquer  la  péritonite  et  qui 
relèvent,  comme  elle,  de  l'infection  scptique,  il  faut  signaler  :  1<*  l'ictère,  que 
Lorain  a  observé  13  fois  sur  50  ;  2<>  les  hémorrhagies  ombilicales  et  intestioaUs. 
qui  peuvent  dépendre  autant  de  l'altération  du  sang  que  de  la  présence  d*unt 
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pyléplilébile  ;  3°  le  plilegmon,  la  gangrène  et  rërysipèle  de  ronibilic,  qui  sont 
dos  à  l'action  locale  du  poison  septique  au  lieu  de  sa  pénétration  ;  4*^  des  plileg- 
fnasies  purulentes  des  articulations,  de  la  plèvre. 

DiAG!<osTic.  La  constipation  accompagnée  de  coliques  violentes,  de  fièvre» 
liëtat  saburral  de  la  langue,  de  vomissements,  pourrait  faire  craindre  le  début 
d'une  péritonite;  cet  accident  est  propre  à  la  première  enfance,  mais  manque 
.cnéralement  cliez  les  nouveau-nés;  en  tout  cas  un  laxatif  en  a  facilement 
laison. 

La  malfoinfiiation  du  tube  digestif  peut  donner  lieu  à  des  vomissements  ou  ii 
(!e  la  constipation,  mais  dans  ces  cas  la  fièvre  fait  défaut. 

Ventérite  aiguë  se  traduit,  outre  les  autres  symptômes,  par  de  la  diarrhée,. 
ijui  manque  généralement  dans  la  péritonite  des  nouveau-nés,  satif  dans  cer 
taiaes  péritonites  puerpérales  de  même  nature  que  celle  qui  frappe  les  mères» 
(in  tout  cas,  Tentérite  n'aboutit  pas  aussi  rapidement  que  la  péritonite  au 
(.-ollapsus. 

)Iapxhk.  Pronostic.  La  péritonite  aiguë  des  nouveau-nés  suit  ordinaire- 
ment une  marche  très-rapide  et  se  termine  par  la  mort  en  douze,  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures.  C'est  par  exception  qu'elle  se  prolonge  [davantage.  Le  pro- 
oostic  est  absolument  fatal  chez  le  nauveau-né;  de  ce  qu'à  Tautopsie  d'un 
enfant  on  trouve  des  brides  fibreuses  péritonéales  ou  des  adhérences  anciennes» 
il  ne  s'ensuit  pas  pour  cela  qu'il  a  été,  dans  les  premiers  jours  de  sa  naissance, 
iiUeint  d'une  péritonite  aiguë.  Ces  lésions  sont  plutôt  ou  congénitales,  ou  dues 
à  des  processus  subaigus  ou  chroniques. 

TiuiTEUEMT.  Si  l'on  reconnaît  à  temps  la  péritonite,  on  pourra  placer  une  à 
lieux  sangsues  au  voisinage  de  l'ombilic,  puis  une  vessie  de  glace  sur  l'abdomen. 
Ufl  évitera  de  remuer  l'enfant.  On  diminuera  son  alimentation,  en  même  temps 
)D  lui  fera  [)rendre  de  l'eau  gommée  additionnée  d'une  goutte  ou  deux  de  lun- 
«bnum.  On  se  contentera  de  lavements,  les  purgatifs  étant  inutiles  dans  la 
fiéritonite,  pour  ne  pas  dire  dangereux. 

^  5.  Péritonite  dam  la  seconde  enfance.  Les  auteurs  qui  ont  spécialement 
écrit  sur  la  péritonite  cliez  les  enfants  sont  Duparcque  (1842),  Gauderon  (thèse 
.le  Paris,  1872),  Keràch  {Memorabilien,  1876  et  d879),  Steinbruck  (thèse  de 
Tubingue,  1876),  Richard  Pott  (Jahrb.  f.  Kinderkr.,  1879),  d'Espine  et  Picot 
il880j,  Rilliet  et  Barthez  (dernière  édition). 

Ëtiologie.  Dans  la  seconde  enfance  la  péritonite  est  plus  rare  que  chez  le 
nouveau-né  ou  que  chez  l'adulte;  elle  est  souvent  secondaire  ;  mais  les  cas  de 
péritonite  aiguë  idiopalhique  ne  sont  nullement  rares  et  un  certain  nombre 
J'entre  eux  sont  rapportés  dans  les  mémpires  de  Duparcque  et  dans  la  thèse  de 
^Janderon.  Rilliet  et  Barthez  pensent  aussi  que  la  péritonite  essentielle  est  plus 
IVéquente  en  ville  qu'à  l'hôpital;  elle  est  alors  due  au  refroidissement  après  un 
^lercice  immodéré,  à  l'usage  de  boissons  glaces,  etc. 

Les  péritonites  secondaires  de  la  seconde  enfance  sont  dues  aux  mêmes  causes 
que  chez  l'adulte  ;  cependant  quelques  causes  spéciales  méritent  d'être  signalées, 
^urliug  (Gaz.  méd.  Paris,  1840)  a  vu  chez  un  garçon  de  deux  ans  une  périto- 
(iite  généralisée  succéder  à  la  contusion  d'un  testicule  retenu  à  l'anneau  ;  la 
typhlite  et  l'invagination  sont  souvent,  chez  l'enfant,  la  cause  de  la  péritonite. 

.\jiATOMiE  PATHOLOGIQUE.  La  formc  la  plus  fréquente  est  la  forme  aiguë;  elle 
<^dt  caractérisée  par  les  lésions  ordinaires  de  la  péritonite  aiguë,  ])ar  des  exsudais 
le  plus  souvent  purulents^  par  l'abondance  de  ces  exsudats  et  la  tendance  qu'ils 
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ont  à  8*ouvrir  une  voie  par  la  cicatrice  ombilicale  (8  fois  sur  25  cas  cités  par 
Gauderon). 

Dans  la  forme  chronique  et  dans  la  forme  tuberculeuse  les  lésions  ne  differeul 
pas  de  celles  qui  ont  été  décrites  chez  l'adulte  :  la  péritonite  tuberculeuse  de 
i'eufant  est  souvent  partielle  (Rilliet  et  Barthez),  et  dans  ce  cas  est  localisée» 
la  région  sus-ombilicale  ou  k  Tépiploon.  Cette  péritonite  a  de  la  tendance  à 
perforer  l'ombilic;  dans  ce  cas  la  perforation  de  Tombilic  est  précédée  parfois 
de  perforation  de  Tintestin  et  de  la  formation  d*un  abcès  stercoral;  quand  la 
cicatrice  ombilicale  vient  à  céder,  il  s*écoule  par  louverture  abdominale  du 
pus,  mélangé  au  contenu  de  Tinteslin  :  matières  fécales,  lombrics  (IJenoch,  Beri- 
klin.  Woch.,  1874). 

Stmptomatologie.    Marche.    Terulnaison.    Promostic.    Nous  avons  déjà  décril 
les  symptômes  de  la  péritonite  idiopathique  aiguë  des  enfants;  la  péritoniti 
aiguë  secondaire  présente  le  même  tableau  clinique  que  chez  Tadulte  ;  diei  ' 
Tenfant  la  péritonite  par  perforation  est  suivie  d*une  mort  rapide  en  douze  ou  I 
vingt-quatre  heures,  précédée  même  parfois  de  convulsions;  la  guérison  est  cxcep- 1 
tionnelle.  La  péritonite  chronique  est  rare  chez  les  enfants  :  la  pcritoailc  tuber-  j 
culeuse  au  contraire  est  fréquente;  elle  présente  les  mêmes  formes,  la  mèutt: 
symptomatologie,  les  mêmes  complications  et  la  même  marclie  que  chez  Tadulie: 
la  forme  chronique  est  susceptible  de  rémission  et  même  de  gnérison. 

Diagnostic.  Traitement.  Les  mêmes  difûcultës  diagnostiques  se  rencon- 
trent chez  Tenfant  ;  certaines  tumeurs  abdominales  malignes  peuvent  détenitiaer 
les  mêmes  accidents  que  la  péritonite  tuberculeuse  ;  ce  sont  surtout  les  tumeor^s 
des  ganglions  rétro-péritonéaux  (Henoch)  et  mésentériques  (Rendu)  qui  peuvent 
simuler  les  plaques  de  la  péritonite  tuberculeuse.  On  suivra  pour  le  traitemenl 
la  même  médication  que  dans  la  péritonite  chez  Tadulte. 

g  4.  Péritonite  des  adultes.  Notre  description  se  rapporte  aux  péritonite^ 
chez  Tadulte  ;  nous  n'avons  rien  à  ajouter  ici  à  ce  sujet. 

g  5.  Péritonite  des  vieillards.  On  n  a  pas,  que  nous  sachions,  relaté  d  ob- 
servations de  péritonite  aiguë  idiopathique  chez  les  vieillards  ;  les  péritonites 
secondaires  sont  moins  fréquentes  que  chez  Tadulte;  parmi  ces  dernières  celles 
qu'on  observe  le  plus  souvent  sont  la  péritonite  suite  d*étranglement  et  la  }>én 
tonite  lierniajre.  La  péritonite  tuberculeuse  n*est  pas  aussi  souvent  observer 
chez  le  vieillard  que  chez  Tadulte;  la  péritonite  cancéreuse,  au  contmiie,  est. 
on  le  comprend  aisément,  plus  fréquente  chez  le  vieillard  qu'aux  autres  ;t^>  ^ 
de  la  vie. 

CHAPITRE  VI.  Traitement  chiuurgical  de  la  përitokitr.  Ce  paragniplv . 
à  coup  sûr  nouveau,  puisqu'il  est  généralement  sacrifié  dans  les  articles  i-oi- 
sacrés  à  la  péritonite,  nous  a  paru  indispensable  à  cause  de  rimportance  ùu 
sujet  et  des  nombreux  mémoires  qui  ont  paru  depuis  quelques  années.  Aucui 
travail  d'ensemble  n'existait  avant  la  thèse  d'agrégation  de  Truc  (Paris,  1880  . 
qui  nous  a  paru  mériter  plus  qu'uiie  mention  élogieuse,  à  savoir  une  analy^ 
complète. 

L*auteur  donne  des  péritonites  la  division  clinique  suivante  : 

PnEiiiftRE  PARTIE.  —  Péritonite  traumatiquê  : 
1"  Post-opératoire  on  chirur<;icale , 
2*  Traumatiquc  ou  accidentelle  ; 
a.  Sans  lésioiu  viscdralcs  ; 
h.  Ayim;  lésions  viscérales. 
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Deoximb  PiRT».  —  Péritonite  non  Iraumatique  : 

1'  rériloniles  aiguë»  : 

A.  Par  ulcération  ou  perrorations  viscérales  pathologiques. 

B.  Par  inflaiDDiation,  gangrène  ou  rupture  de  tumeurs  intra-abdominale>; 

C.  Par  étrangloniont  herniaire  et  occlusion  intestinale; 

D.  Péritonite  simple  et  purulente  ; 

E.  Péritonite  puerpérale. 

^  Péritonite  chronique  tuberculeuse. 
3*  Péritonite  enkystée. 

a.  Générale. 

b.  Pcrihépatique. 

c.  Périsplénique. 

d.  Pérityphlique. 
<*.  Pelvienne. 


Dans  un  historique  bien  développé,  l'auteur  expose  les  préceptes  d*Érasistrate 
et  de  Soranus  qui  incisaient  le  péritoine  aux  aines,  pour  évacuer  le  pus  collecté 
dans  Tabdomen.  Puis  jusqu'à  Petit  le  fils,  en  1735,  les  chirurgiens  n'osent  plu» 
toucher  au  péritoine  ;  Petit  le  fils  et  Vacher  en  1737  et  Garengeot  en  1748  ouvri- 
rent des  péritonites  enkystées  d*origine  traumatique  et  guérirent  leurs  opérés, 
llerlin  en  \  767  guérit  des  animaux  auxquels  il  avait  déterminé,  par  la  piqûre 
de  la  vésicule,  un  épanchement  de  bile  dans  le  péritoine,  en  leur  pratiquant 
des  injections  d*eau  tièdo  dans  cette  séreuse.  P.n  1 776  Ravaton  ouvre  les  abcès 
du  bas-ventre  et  indique  la  règle  de  cette  opération.  En  1778  David  pré- 
sente sur  ce  sujet  un  mémoire  couronné  par  TAcadémie  de  médecine.  En 
1856,  dans  sa  thèse  de  concours,  Jobert  de  Lamballe  se  demande  si  Ton  ne 
()ourrait  pas ,  quand  il  y  a  péritonite  avec  épanchement ,  inciser  la  paroi  de 
l'abdomen  et  injecter  de  Teau  à  la  température  du  sang,  pour  diminuer  Tin- 
fliience  funeste  de  la  présence  du  pus,  et  il  base  cette  indication  sur  un  cas 
heureux  de  péritonite  intense  consécutive  à  une  plaie  du  foie  et  qui  guérit  à 
la  suite  d'injection  d'eau  à  la  température  du  sang;  l'inflammation  se  modéra; 
il  se  produisit  un  trajet  (istuleux  et  la  bile  s'écoula  par  la  fistule  jusqu'à  corn* 
|)!èlc  guérison. 

Eq  1841  Chomel  n'admet  l'intervention  chirurgicale  dans  la  péritonite  dif- 
iuse  qu'après  la  disparition  des  accidents  aigus  pour  donner  issue  au  liquide 
épanché.  Quant  à  la  péritonite  localisée,  il  admet  les  vues  indiquées  par  Petit,, 
David,  etc. 

En  1846  J.  Guérin  conseille  de  faire  une  injection  copieuse  d'eau  tiède  dan» 
le  péritoine,  dans  le  cas  de  péritonite  puerpérale  généralisée;  on  retirera  le 
liquide  par  aspiration,  on  fera  ainsi  plusieurs  injections  et  évacuations  d'eau  tiède 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  extrait  ait  perdu  tout  caractère  purulent;  il  faudra 
agir  au  moment  où  le  ventre  commence  à  se  météoriser. 

En  1859  Segond  Féréol  s'occupe  de  la  péritonite  purulente  plus  ou  moins 
enkystée,  et  ne  formule  que  de  timides  indications  opératoires. 

En  1861  Marten  (Virchow's  Arch,,  t.  XX,  p.  530)  préconise,  dans  un  travail 
intitulé  :  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite,  une  action  énergique  et  l'ou- 
verture du  ventre  au  bistouri,  même  dans  quelques  péritonites  par  perforation 
pathologique. 

En  1865  Keith  opère  un  kyste  de  l'ovaire  en  pleine  péritonite  et  guérit  s» 
malade  {ihe  Lancet,  1865,  \,  II,  p.  36). 

En  1876  Kaiser  (Deuisch.  Arch.  f.  klin.  Med,  1876,  t.  XVII,  p.  74)  cite 
plusieurs  cas  de  péritonites  purulentes  simples  ou  puerpérales,  dans  lesquelles 
l'intervention  chirurgicale  a  donné  de  bons  résultats. 
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La  péritonite  puerpérale  a  été  opérée  plusieurs  fois. 

La  péritonite  traumatique  est  traitée  depuis  les  travaux  de  Vincent,  Rouilly, 
lS8r»,  Chavasse,  1885. 

Dupaquier  donne  un  aperçu  de  ces  vues  nouvelles  dans  sa  thèse  de  Paris,  1885; 
Kronlein  (Arch.  f,  kl,  Chir.,  1886,  t.  XXXUI,  p.  507)  expose  les  mêmes  opi- 
nions thérapeutiques. 

Lawson  Tait  (de  Birmingham)  a  opéré  plus  de  quarante  péritonites  de  tout 
ordre.  11  dit  fonnelleraent  :  «  Toutes  les  fois  que  je  suis  en  présence  d'une 
péritonite  localisée  ou  généralisée,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  j  ouvre  et  je  roc 
conduis  selon  les  données  fournies  par  Texamen  direct.  La  péritonite  est,  dau^ 
les  affections  abdominales,  la  plus  puissante  des  indications  opératoires.  » 

Première  partie.  §  I.  Péritonite  post-opératoire  ou  chirurgicale.  L'in- 
Icrycntion  n*est  efficace  que  dans  les  formes  localisées  et  à  marche  peu  rapide. 
$*il  se  produit  des  frissons,  de  la  fièvre,  un  état  général  grave,  les  chirurgieDs 
doivent  s'efforcer  de  donner  issue  aux  liquides  infectieux  et,  par  ce  moyen,  ils 
pourront  sauver  leurs  opérés.  Telle  est  la  pratique  de  Kcith,  Spencer  Well$, 
Kœberlé,  Freund,  etc.  Le  drainoge  se  fura  tantôt  par  Touverture  de  la  plaie, 
tantôt  par  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  préalablement  incisé,  tantôt  pr  le$ 
deux  issues.  Au  drainage  seront  adjoints  des  lavages  antiseptiques.  H.Nclter  pn> 
pose  de  diluer  simplement  les  exsudats  en  injectant  dans  le  péritoine  de  Teau 
tièilc. 

11  faut  savoir  cependant  que,  si  Ton  peut  agir  contre  la  péritonite  avec  épan- 
chôment,  les  péritonites  sèches,  diffuses,  qui  sont  de  nature  scptique,  sont  au- 
dessus  des  ressources  de  Tart. 

§  II.  Péritonite  traumatique.  i°  Sans  lésions  viscérales.  La  paroi  e^l 
intacte  ou  à  peine  contusionnée,  ou  bien  il  existe  une  plaie  pénétrante  de  b 
cavité  péritonéale.  Là  péritonite  est  possible  dans  ces  cas  ;  des  autopsies  en  ont 
démontré  la  réalité.  Yillemin,  dans  sa  thèse,  conseille  l'abstention,  s'il  n'y  a  pas 
d*épanchement,  et  la  ponction  évacuatricc,  s*il  y  en  a,  dans  le  cas  de  péritonile 
sans  plaie  pénétrante. 

S*ilya  plaie  pénétrante,  la  péritonite  est  généralement  localisée,  mais  elle  peut 
être  généralisée  ;  on  agrandira  la  plaie,  on  fera  des  lavages  antiseptiques  pour 
enlever  les  caillots  de  sang  et  le  pus,  et  on  établira  un  drainage  suffisant  ;  >i 
l'on  n'est  pas  sûr  de  faire  une  toilette  péritonéale  suffisante  par  Fincision 
simple,  on  fera  une  laparotomie. 

2<^  Avec  lésions  viscérales»  A.  Lésions  de  la]  rate»  Elles  donnent  lieu  à 
une  hémorrhagie  grave  par  déchirure  ou  à  un  coUapsus  par  broiement  de  l'or- 
gane; la  péritonite,  dans  ces  cas,  n'a  pas  le  temps  de  se  développer;  si,  après  les 
premiers  accidents,  elle  venait  à  se  produii^e,  il  y  aurait  lieu  de  faire  une  laparo- 
tomie, une  splénotomie  et  une  toilette  péritonéale  complète. 

B.  Lésions  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Si,  à  la  suite  d*un  épanclieinent 
sanguin  dû  à  la  déchirure  du  foie,  ou  à  la  suite  d*épanchement  de  bile  dû  à  U 
rupture  des  voies  biliaires,  la  péritonite  se  déclai^e,  on  fera  la  laparotomie  avec 
toilette  péritonéale.  C'est  là  le  moyen  qui  a  le  plus  de  chances  de  réussir.  Le5 
cas  heureux  de  péritonite,  alors  qu  on  n*est  pas  intervenu,  ne  doivent  être  consi 
dérés  que  comme  des  exceptions. 

Le  cas  de  Jobert  de  Lamballe  où  ce  chirurgien  fit  avec  succès,  selon  ia 
méthode  de  Herlin,  une  injection  d*eau  à  la  température  du  sang,  ne  peut  pas 
servir  de  ligne  de  conduite,  bien  que  nécessairement  le  même  traitement  ait 
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[    été  préconisé  par  M.  Netter,  qui  le  déclare  bénin  et  apte  à  enlever  à  Tépan- 

dieroent  de  bile  son  influence  nocive,  d'après  des  expériences  faites  sur  des 
I    animanx. 

C.  Lésions  gastro- intestinales.      L'épanchement  du  contenu  stomacal  et 

intestinal  est  infectieux  de  sa  nature;  il  se  produit  une  péritonite  septique  rapi- 
I  dément  mortelle.  Malgré  les  cas  de  guérison  relatés  par  Jobert,  Poland,  Renaut, 

on  ouvrira  le  ventre,  on  fera  la  suture  ou  la  résection  de  Torgane  lésé  et  la 

toilelte  péritonéale. 
L'indication  opératoire  est  donc  fort  nette,  mais  il  faut  être  sûr  du  diagnostic  ; 

s'il  y  a  une  plaie  de  l'abdomen,  le  diagnostic  sera  rendu  plus  facile.  En  l'absence 

(le  plaie  extérieure,  on  ne  pouiTa  poser  le  diagnostic  que  lorsque  la  péritonite 

>uraiguê  sera  déclarée  ou  en  présence  de  symptômes  persistants  de  collapsus. 

Et  après,  faut-il  faire  la  laparotomie  et  la  recherche  du  viscère  atteint?  Bien 
<p]e  les  tentatives  de  Longuet  (BulL  de  la  Soc,  anat.,  1875),   de  Bouilly 

iibid.,  1885),  de  Chavasse  (Revue  de  chir,,  1885),  d'Owen  (the  Lancet,  1885), 
n'aient  pas  été  couronnées  de  succès,  elles  ont  été  justifiées  depuis  par  les 
>uccès  de  Kœberlé,  d'Otis  (4  succès  sur  5  insuccès),  de  Mikulicz  (Semaine 
médicale^  1885),  de  Kocher  (1885),  de  Bull  (1885),^ qui  ont  opéré  en  pleine 
péritonite  stercoralc. 

La  seule  contre-indication  réside  dans  radynamie  du  malade  et  l'intensité  du 
collapsus.  C'est  l'opinion  de  Mikulicz  et  de  Travers. 

D.  Lésions  des  reins^  de  la  vessie  et  de  Vntérus.  Même  indication  pour  la 
péritonite  consécutive  aux  lésions  des  reins  et  de  la  vessie. 

Quant  à  celle  qui  est  consécutive  aux  manœuvres  abortives  ou  aux  nipturcs 
pendant  Taccouchement,  on  pourra,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  attendre  qu'il  y  ait 
des  symptômes  graves  qui  commandent  la  laparotomie. 

DscxièHE  PARTIE.  PÉRITONITES  NOxN  TRAUMATiQDES.  §  I.  Périlonites  aiguês. 
A.  Péritonite  par  ulcération  ou  perforations  viscérales. 

se.  Localisées  (voy.  plus  loin). 

3.  Généralisées.  L'irruption  des  produits  gastro-intestinaux  agit  comme  une 
injection  septique  dans  la  séreuse  abdominale.  La  péiîtonite  suraiguë  qui  en 
résulte  n'est  pas  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Des  guérisons  ont  été  obtenues 
par  SeidIer  (1846),  cité  par  Kaiser  (Archiv  fur  klinische  Medicin,  1876),  par 
liobert,  Kocher  (1885).  Les  opérés  de  Le  Fort,  Reynier,  Kronlein,  Poucet,  ont 
succombé. 

Oférera-t-on  dans  les  péritonites  par  perforation  dues  aux  mlcérations  typhi- 
que,  dysentérique,  tuberculeuse?  Dans  ces  conditions  fôcheuses,  peut-on  espérer 
autre  chose  que  des  revers  ?  Et  pourquoi  alors  faire  une  tentative  qui  peut 
discréditer  l'intervention  chirurgicale  dans  d'autres  circonstances  plus  favo- 
nbles?  Mieux  vaut  s'abstenir. 

Nous  sommes  de  l'avis  de  Marten  (Wirch.  Arch.,  lS6i),  qui  réserve  la  lapa- 
rotomie aux  péritonites  par  perforation  à  siège  précis. 

Mikulicz  au  contraire  est  partisan  convaincu  de  la  laparotomie  dans  les  divers 
degrés  de  péritonite  par  perforation  gastro-intestinale,  à  condition  que  les  forcés 
du  malade  ne  soient  pas  trop  affaiblies,  le  pouls  filiforme  et  l'hypothermie  trop 
considérable  (Sem.  méd.,  1885). 

6.  Péritonite  suite  d'inflammation,  de  gangrène  ou  de  rupture  de  tumeur, 
inira-àbdominales.  a.  Tumeurs  purulentes.  Développées  dans  les  parois 
abdominales,    dans   im  coin  de  la  séreuse  ou  dans  les  viscèros,  ces  tumeurs 
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éclatent  ou  se  fissurent  ;  il  se  produit  une  véritable  injection  septique  de  pus 
dans  le  péritoine,  d*où  péritonite  suraiguë. 

Les  chirurgiens  devront  opérer  pour  éviter  une  mort  certaine.  Thomas  Savage 
(Brit.  Med.  Joum.^  1885)  a  opéré  dans  sept  cas  de  rupture  intra-péritonéale 
d*hydropisies  et  de  suppuration  de  la  trompe,  et  il  a  eu  six  guérisons.  Des  faits 
heureux  ont  aussi  été  publiés  par  Lawson  Tait  (BriL  med.  Joum,^  1883),  par 
Leliard  (the  Lancet,  1884),  par  Israël  (Sent,  méd.y  1884),  par  Sonnenbur^ 
(Arch,  iocol.f  1885),  par  Trêves  (the  Lancet,  1885). 

b.  Kystes  hematiques.  Le  sang  est  parfois  assez  bien  toléré  par  le  péritoine  ; 
Texpectation  sera  réservée  pour  les  cas  où  les  phénomènes  réactionnels  du  péri- 
toine seront  peu  considérables. 

c.  Kystes  hydatiques.  Lawson  Tait  a  fait  dans  un  cas  la  toilette  du  péritoine 
et  obtenu  la  guérison  ;  on  imitera  la  conduite  de  ce  chirurgien  habile  et  heu- 
reux. 

d.  Kystes  de  V ovaire.  Autrefois,  avons-nous  dit,  la  péritonite  compliquant 
les  kystes  ovariques  constituait  une  contre-indication  absolue  à  rovariotomie. 
Depuis  que  Keilh  a  enlevé  une  tumeur  ovarique  en  pleine  péritonite  (1865). 
de  Taveu  de  tous  les  chirurgiens  la  laparotomie  est  nettement'  indiquée  dès 
qu*il  y  a  péritonite. 

Voici  une  statistique  instructive  : 

Mundé o5  cas.  33  gucruoDS. 

Hue 1S  —  Il        — 

Spencer  W»^lls 20   —  20        — 

Lawson  Tait  (dont  10  cas  de  gangrène  avec  péritonite 

intense) 40-^  40       — 

Total.. 107  cas.  104  guérisons. 

Les  ruptures  de  kystes  ovariques  ne  sont  pas  également  aptes  à  provoquer  la 
péritonite  aiguë  :  le  péritoine  ne  réagit  pas  quand  il  se  fait  une  rupture  d*uii 
kyste  séreux  paraovarique  ou  d*un  kyste  à  contenu  osseux. 

Les  kystes  ovariques  à  contenu  gélatineux,  hématique  ou  purulent,  amènent 
seuls  des  accidents  de  péritonite  grave. 

La  laparotomie  permet  à  la  fois  de  traiter  radicalement  et  la  tumeur  ab- 
dominale et  la  péritonite  incidente;  elle  constitue  encore  Topération  île 
choix,  en  ce  sens  qu*en  conjurant  la  péritonite  elle  empêche  les  adhérence' 
ultérieures. 

e.  Kystes  fœtaux.  La  rupture  d'un  kyste  fœtal  commande  la  laparotomie, 
quand  il  y  a  péritonite  suiaiguë  diffuse  ;  s'il  n*y  a  que  péritonite  par  propaga- 
tion ou  par  voisinage^  on  aura  recours  à  une  opération  moins  radicale  {yoy,  plu» 
loin  Péritonites  localisées)* 

C.  Péritonites  par  étranglement  herniaire  ou  occlusion  intestinale.  A. 
Étranglement  herniaire,     a.  Localisée  (voy.  plus  loin). 

B.  Généralisée.  Elle  est  consécutive  à  la  pénétration  dans  le  péritoine  des 
liquides  contenus  dans  le  sac  herniaire  ;  ces  liquides  sont  septiques.  Cet  acci- 
dent arrive  par  le  taxis  avant  ou  après  la  kélotomie,  au  moment  de  la  réduction 
intestinale.  On  peut  le  prévenir  en  ne  réduisant  Tintestin  hernie  qu*après  unt" 
désinfection  complète. 

Quand  la  péritonite  se  produit  après  la  réduction,  certains  chirurgiens  n*ht:ii- 
tcnt  pas  à  débrider  largement.  Obersth  a  même  prolongé  l'incision  depuis  Vou- 
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Tertore  du  sac  jusqu'à  l*ombilic  (Centr.  f.  Chir.,  1885);  Israël  {Sent,  méd,^ 

1884)  8*est  contenté  de  fendre  le  canal  inguinal  pour  évacuer  le  pus. 

Truc  conclut  en  ces  termes  :  L'absence  de  liquides  abondants  ou  septiques 
dins  la  cavité  péritonéale  autorise  l*cxpectation  qui  suit  ordinairement  la  kélo- 
tomie. 

La  présence  de  liquides  sanieux  ou  purulents  oblige  à  en  assurer  l'écoulement 
facile. 

le  drainage  n*est  pas  toujours  nécessaire,  il  est  quelquefois  indispensable. 
Les  lavagesy  dans  les  formes  infectieuses  graves^  constituent  parfois  un  utile 
ndjurant  thérapeutique. 

On  ne  craindra  pas,  si  la  toilette  péritonéale  s'impose  à  la  suite  d'irruption 
de  matières  stercorales  dans  le  péritoine,  de  débrider  plus  ou  moins  largement. 
Le  si^e  élevé  de  l'étranglement  herniaire,  une  perforation  douteuse,  seront  des 
raisons  nouvelles  pour  un  débridement  étendu.  La  laparotomie  médiane,  plus 
ou  moins  grande,  pourrait  être,  dans  certaines  conditions,  une  opération  excel- 
lente; elle  rendrait  paiement  des  services  précieux,  si,  dans  les  péritonites  qui 
nous  occupent,  on  avait  des  raisons  de  croire  à  Texistence  de  collections  puru- 
lentes intestinales.  La  toilette  péritonéale  peut  toutefois  être  rendue  difTicile  par 
des  adhérences  précoces. 

b.  Occlusion  intestinale.  La  péritonite  n'est  pas  une  contre-indication  opé- 
ratoire. Depuis  rinsuccès  retentissant  de  Dupuytren  (1859),  on  n'osait  ouvrir  le 
ventre  quand  la  péritonite  compliquait  l'occlusion  intestinale.  Mais  Buchanan 
(ike  Lancet^  1871),  JuUiard  et  Terrier  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1879)  et 
plus  récemment  Barker  {Med.  Times,  1885),  ont  pleinement  réussi  dans  leurs 
opérations.  La  laparotomie,  dirigée  contre  l'occlusion,  permet  de  traiter  chirur- 
gicalement  la  péritonite;  celle-ci  est  le  plus  souvent  inflammatoire;  la  forme 
seplique  de  la  péritonite,  qui  du  reste  ne  doit  pas  arrêter  le  chirurgien,  est 
Iteaucoup  moins  fréquente,  d'après  Peyrot  (thèse  d'agrégation,  1880). 

D.  Péritonites  simples  et  purulentes.  Le  traitement  chirurgical  de  la  péri- 
tonite aiguë  généralisée  ou  diffuse  simple  a  est  dans  l'air  »  suivant  l'expression 
de  Kronlein  {Arch.  f.  kl.  Chir,  1886). 

S'il  n'y  a  pas  épanchement,  la  laparotomie  ne  peut  rien  contre  l'hyperémie 
inflammatoire  et  ne  peut  que  l'aggraver  (Knowsley  Thornton,  Brit.  Med, 
hum.,  1885). 

S'il  y  a  épanchement  ascitique  séreux,  la  ponction  suffit  ordinairement. 

S'il  y  a  épanchement  purulent,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ce  qui 
f^i  même  la  règle  absolue^  d'après  Besnier  (art.  âscite  du  Dictionnaire,  1869),. 
on  agira  activement  ;  on  imitera  ainsi  la  nature  qui  cherche  à  évacuer  le  pus 
par  l'ombilic. 

La  thérapeutique  active  consiste  tantôt  dans  la  ponction  simple,  tantôt  dans 
l'incision  au  bistouri,  tantôt  dans  la  laparotomie. 

La  ponction  simple  a  réussi  dans  les  cas  d'Israël  [Sem.  méd,,  1884),  de 
Brand  (Kaiser,  Arch.  f.  kl.  Med.,  1876),  de  Marten  [Virch.  Arch.,  1861). 

La  ponction  suivie  de  drainage  a  été  suivie  de  succès  dans  les  vis  d'Eulen- 
burg  (1862),  (Kaiser,  Arch.  f.  kl.  Med.),  de  Winge  (ibid.),  de  Aarestrup  (Can" 
statt'g  Jahresb.,  1871),  de  Brunsvicke  (Schmidt^s  Jahr,,  1877),  de  Kussmaut 
ilMutsch.  Arch.  f.  kl.  Med.,  1876),  de  Greene  [the  Lancet,  1885),  de  Bossart 
iRev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1885),  de  Lannelongue  (Dupaquier,  thèse  de 
Pari?,  i88^. 
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La  laparatomie  a  été  suivie  six  fois  de  guérison  et  trois  fois  de  mort.  Les 
faits  heureux  appartiennent  à  Lawson  Tait,  à  Elias  {Rev,  de  Uayem^  1886^, 
à  Studenski  (Centr,  f.  CAir.,  1886),  à  Kronlein  (Arch.  f.  kl.  Chtr.,  1886),  à 
fiertels  (de  Saint-Pétersbourg),  cité  par  Dupaquier,  à  Caselli  (de  Gênes  [Sem. 
méd,y  1886]).  Les  faits  malheureux  sont  ceux  de  Marraut-Baker  {ihe  Lancet, 
1885),  de  Samuel  West  (ib,,  1885),  de  Malins  (ib.,  1886). 

Nous  ne  voulons  retenir  de  cette  statistique  que  la  proportion  des  succès 
obtenus  par  la  laparotomie,  soit  66  pour  100.  Cette  proportion  a  son  éloquence, 
étant  donné  la  gravité  de  la  péritonite  purulente  non  traitée. 

La  laparotomie  nécessaire  dans  les  cas  où  la  ponction  ou  Tincision  simple 
serait  insuffisante,  est  plus  avantageuse  que  ces  deux  méthodes,  puisqueile 
permet  un  écoulement  facile  du  pus,  une  toilette  péritonéale  soignée,  la  de- 
struction des  adhérences,  Tabla tion  des  exsudais  et  un  drainage  parfait. 

E.  Péritonites  puerpérales,  a.  Péritonites  localisées.  On  attendra,  avant 
d'ouvrir,  qu'il  y  ait  des  phénomènes  septiques  ou  des  troubles  fonctionnels  mena- 
çants, et  alors  on  pratiquera  la  ponction  ou  l'incision. 

b.  Péritonites  diffuses.  Les  ponctions  suffisent  parfois  ;  l'incision  abdominale 
ou  vaginale  permettra  plus  aisément  les  lavages  antiseptiques.  La  laparotomie 
est  une  opération  rationnelle  et  parfois  curative.  Sur  5  malades,  la  guérison  s'est 
effectuée  4  fois,  dans  les  cas  de  Boje  (Schmidt*s  Jarhb.<,  1877),  de  Kaltenbach 
(Gynéc.  opérât.,  1885),  de  Piayfair  (Brit.  Med,  Journ.y  1883),  de  Soanenbour^ 
(Arch,  tocol.f  1885).  Trois  fois  la  mort  est  survenue,  dans  le  cas  de  llolokerh 
doff  (Rev.  de  llayem^  1885)  et  dans  deux  cas  de  Bouilly  (1886)  où  la  péritonite 
avait  d'ailleurs  un  caractère  hautement  infectieux  et  une  marche  suraiguë,  tan- 
dis que  les  autres  péritonites  avaient  une  marche  subaiguë,  un  caractère  moins 
infectieux,  une  allure  plus  bénigne,  et  ont  été  opérées  de  plusieurs  semaines  à 
plusieurs  mois  après  leur  début. 

g  11.  Péritonites  chroniques  tuberculeuses.  La  forme  miliaire,  véritable  jn^ 
nulie  péritonéale,  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art;  la  forme  pseudo-mem- 
braneuse, déterminant  parfois  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale,  n'autorb'* 
pas  davantage  l'intervention  du  chirurgien. 

La  forme  avec  épanchement  seul  est  susceptible  d'un  traitement  opératoire; 
«i  l'épanchement  est  ascitique,  il  pourra  être  traité  par  la  ponction.  Si  Têpan- 
panchement  est  séro-purulent  ou  purulent,  on  devra  intervenir  plus  énergique- 
ment. 

Naumann  (Centr.  f.  Chir.,  1886)  a  traité  deux  péritonites  tuberculeuses  avec 
ascite  considérable  par  l'incision.  La  mort  est  survenue,  dans  le  premier  cas.  au 
bout  de  six  jours,  dans  le  second  cas,  le  quatorzième  jour.  Notre  opinion  e^t 
qu'il  faut  s'abstenir  dans  tous  les  cas  de  ce  genre. 

Au  contraire,  si  l'épanchement  est  purulent,  on  obtient  d'aussi  heureux  résul- 
tats que  dans  la  péritonite  purulente  enkystée.  La  laparotomie,  ou  l'incision 
large  avec  drainage,  a  réussiàLannois  {France  médicale,  1882),  à  Sj>encer  ^Vell^ 
{Tumeurs  des  otmres  et  de  tutérus,  1883),  à  Kœnig  {Centr.  f.  Chir.y  188^1. 
qui  opéra  avec  succès  trois  de  ses  malades,  à  Spencer  Wells  {ibid.^  188ô),  î 
Naumann  {Centr.  f.  Chir.,  1886),  à  Jacobi  {Med.  News,  1886),  à  Letiérart 
(observation  inédite,  1883).  Dans  ces  sept  derniers  cas  la  péritonite  était  si  h*^ 
enkystée  que  l'on  avait  fait  la  laparotomie,  dans  le  but  d'extraire  de  prétendus 
kystes  ovariques  ;  la  paroi  d'enkystement  était  constituée  par  des  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  épaisses.  Dans  plusieurs  de  ces  cas,  on  enlèv^des  fausst^ 
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Qiembranes  tapissées  de  granulations  tuberculeuses  et  on  réséqua  même  des 

lambeaux  d*épiploon  très-granuleux. 
Voilà  neuf  opérations  suivies  toutes  de  succès  ;  cette  statistique  est  encoura- 

^'eânle,  même  si  on  objecte  que  les  cas  malheureux  n*ont  pas  toujours  été  publiés. 

Les  insuccès  peuvent  être  attribués  à  des  lésions  tuberculeuses  viscérales  disse- 

iflioées,  à  une  cachexie  ayancée. 
ijlll.  Péritonites  localisées.     Les  péritonites  plastiques  intéressent  médiocre- 

liient  le  chirurgien  ;  il  n*en  est  pas  de  même  des  péritonites  avec  épanchement; 

le  fait  important  de  ces  péritonites,  c'est  leur  enkystement. 
On  peut  les  diviser  en  péritonites  enkystées  non  spéciales  et  en  péritonites 

enkystées  spéciales,  telles  que  péritonites  périhépatiques,  périspléniques,  péri- 

!\pliiique$  et  pelviennes. 

i.  Péritonilcs  enkystées  non  spéciales.  ^^  Les  kystes  hydropiques  doivent 
ôtre  ponctionnes  : 
2"^  Les  kystes  hématiques  seront  traités  par  Touverture  large  antiseptique  ; 
T)^  Les  kystes  purulents  seront  traités  par  louverture  antiseptique.  Chez  les 
enfants  on  pourra  attendre  Touverture  spontanée  et  favoriser  l'écoulement  par 
Qii  drainage  suffisant,  comme  cela  a  été  pratiqué  par  Thorowgood  (the  Lan- 
cet,  1885);  parfois  1  uicision  sera  suffisante  pour  amener  l'évacuation  du  pus  et 
ia  gue'rison. 

Dans  d'autres  cas  il  faudra  pratiquer  la  laparotomie.  Les  cas  de  Bryant 
Thomas  (the  Laticet,  1885),  de  Wilson  (Med.  News,  1886),  d'Ewings  Mears 
\Med.  Times,  1875),  de  llolmboe  et  Bull  (CentralbL  f.  Ckir.,  1877),  de 
Thédenat  (1882),  constituent  cinq  nouveaux  succès  à  enregistrer  à  Tactif  de  la 
laparotomie. 

bans  rincision,  il  faudra  éviter  de  dépasser  les  limites  des  adhérences  exis- 
(antes. 

\i.  Péritonites  enkystées  spéciales.  1*  Péritonites  périhépatiqiies.  On  fera 
rincision  et  le  drainage,  lorsque  l'cxsudat  sera  purulent  ;  dans  certains  cas  on 
pratique  Touverture  méthodique  antiseptique,  comme  cela  est  employé  pour 
i{uciques  ouvertures  des  kystes  suppures  du  foie,  et  comme  cela  a  été  fait  dans 
an  cas  rapporté  par  Deschamps  (thèse  de  1886)  el  par  Ilerlich  [Sem.  méd.^  1886). 

-"  Péritonites  périspléniques.  Même  indication  suivant  les  cas  de  Mollièrc 
de  Lyon)  et  de  Herlich  [Sem,  méd.,  1886). 

'*  Péritonites  pérityphlitiques.  On  interviendra  chirurgicalement,  s'il  y  a 
^■anchemenl  septique  ou  purulent.  On  commencera  par  une  ponction  explo- 
"alrice.  Il  faut  ensuite  se  hâter  de  faire  une  opération  plus  complète,  le 
ir.iinage  suivi  de  lavages  antiseptiques  ;  s'il  y  a  rupture  intra-péritonéale  de 
a  collection  pérityphlitique,  on  fera  la  laparotomie,  et  on  vérifiera  Tétnt  du 
^•cura. 

i"*  Péritonites  pelviennes  ou  pelvi-péritonites.  Résultat  d'une  infection 
propagée  par  les  voies  génitales,  d'une  inflammation  des  ovaires,  de  Tutérus  ou 
niin  de  la  chute,  dans  le  péritoine  pelvien,  d'une  quantité  variable  de  sang 
menstruel,  présentant  tantôt  le  type  aigu, tantôt  le  type  chronique;  celte  variété 
'^péritonite  aboutit  à  la  formation  d'un  épanchement  séreux,  sanguin  ou  pu- 
ulenl. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  Tépanchement  sanguin  et  de  Tépanchement 

Ululent. 

L'hématocèle  avec  une  péritonite  secondaire,  cette  lésion  qui  est  respectée  le 
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plus  ordinairement,  a  cependant  été  opérée  radicalement  par  Hegar  et  Kaltcn- 
bach,  La>vson  Tait,  Pengrueber  (Sem,  méd.,  1886),  Francis  Imiach  (BriL  med, 
Joum.y  1885),  qui  a  fait  cinq  fois  la  laparotomie. 

L*épancbement  purulent  est  justiciable  de  la  laparatomie.  Fenger  (Arch.  île 
tocologie^  1885)  s*en  déclare  partisan  pour  les  abcès  péri-utérins  chroniques. 
Lawson  Tait  (1878),  Leliard  (Ihe  Lancet,  1884),  Wade  [ib.,  1886),  ont  fait 
avec  plein  succès  la  laparotomie  ;  mais  une  intervention  opératoire  aussi  com- 
plète n*est  pas  toujours  de  rigueur;  la  ponction,  l'incision  vaginale  ou  abdomi- 
nale, le  drainage  vaginal  ou  abdominal,  sufliront  dans  bien  des  cas. 

Incision  abdominale  exploratrice.  En  présence  d*une  inflammation  périlo- 
néale  vive  et  menaçant  directement  la  vie  du  patient,  en  Tabsenco  de  sym- 
ptômes indiquant  une  fin  prochaine  et  irrémédiable,  le  chirurgien  est  actuelle- 
ment autorisé  à  intervenir,  même  avec  un  diagnostic  étiologique  insuHisJinl; 
aux  grands  maux  les  grands  remèdes.  On  a  opéré  malgré  la  péritonite,  pourquoi 
n'opérerai l-on  pas  n  cause  même  de  la  péritonite?  On  ouvrira  avant  tout  le 
ventre  et  on  se  conduira  ensuite  suivant  les  indications  fournies  par  rinspectioD 
directe  de  la  cavité  abdominale. 

L  opération  ne  sera  contre-indiquée  qu*en  cas  d'hypothermie  notable,  de  cot- 
lapsus  marqué  ou  de  déchéance  vitale  générale. 

Telles  sont,  suivant  Truc,  d*après  les  observations  les  plus  récentes,  les  ioili- 
cations  de  l'intervention  chirurgicale  en  cas  de  péritonite;  mais  les  succès 
publics  avec  enthousiasme  ne  doivent  pas  faire  oublier  les  insuccès  qa*on  ignore 
trop  souvent,  et  c'est  un  des  mérites  de  la  chirurgie  française  de  ne  pas  donnei 
son  approbation  aveugle  à  toutes  les  hardiesses  opératoires» 

P.  Spillmar?!  et  Gakzixottt. 
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du  péritoine.  On  peut  comprendre  sous  cette  dénomination 
its  tumeurs  qui  tirent  leur  origine  de  la  séreuse  péritonéale,  du  tissu  cellulaire 
^ous-pé^iton^l  ou  du  tissu  rétro-péritonéal,  et  encore  celles  qui  prennent  nais- 
»ioce  dans  les  organes  abdominaux  et  se  développent  sous  la  séreuse. 

Nous  pourrions  ainsi  décrire  les  lu  meurs  de  Tutérus  et  de  ses  annexes,  du 
ibie,  de  la  rate,  du  pancréas,  des  diverses  parties  du  tube  digestif,  des  organes 
géuito-urinaires.  Hais  ces  tumeurs  étant  décrites  en  même  temps  que  les 
organes  sur  lesquels  elles  se  développent,  nous  les  éliminerons  de  notre 
élude  ;  nous  laisserons  également  de  côté  celles  qui  se  forment  dans  les  gan- 
glions mésenlériques  et  qui  ont  été  passées  en  revue  par  E.  Besnier  {voy. 
Mésehtéaiques.  In  Dict.  encycL,  2«  série,  t.  VU). 
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Nous  bornerons  cette  étude  aux  tumeurs  qui,  appartenant  par  droit  de  nais- 
sance à  la  séreuse  abdominale,  n*ont  pas  encore  jusqu'à  présent  reçu  droit  de 
cité  dans  les  articles  de  ce  Dictionnaire. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  diviserons  les  tumeurs  du  péritoine  en  tumeurs  de 
la  totalité  du  péritoine,  tumeurs  de  Tépiploon,  tumeurs  du  mésentère,  tumeurs 
du  péritoine  pelvien. 

CHAPITRE  I.  Tdmedhs  de  la  totalité  du  péritoine.  Le  péritoine  peut 
être  pris  plus  ou  moins  totalement  dans  trois  circonstances  :  ou  bien  il  s*esl 
développé  de  nombreux  kystes  liydatiques  dans  la  séreuse  avec  ou  sans  par- 
ticipation d  autres  viscères  abdominaux,  ou  bien  il  s'agit  d*un  nombre  consi- 
dérable de  kystes  sans  hydatides  ;  ou  bien  la  cavité  péritonéale  est  pleine  d*un 
liquide  d*apparence  gélatineuse;  dans  ce  dernier  cas,  ce  n'est  pas  toute  la  séreuse, 
mais  seulement  une  partie,  sans  doute  considérable,,  qui  est  atteinte  de  celle 
maladie. 

i^  Kystes  hydatiques.  Les  kystes  hydatiques  peuvent  être  plus  ou  moins 
nombreux  dans  Tabdomen  ;  ils  sont  rarement  primitifs  ;  presque  toujours  ils 
coexistent  avec  d*autres  kystes  viscéraux.  Plusieurs  observations  ont  été  relatées 
par  Richter  {Joum,  de  Chrestien,  Loder,  1797),  par  Wickham  Legg  {Trans. 
Path.  Soc.  Lond,^  vol.  XXV),  par  Pinault  {Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1825],  par 
Tarral  (Joum.  hehd.  méd.,  1830),  par  Budd  (1842),  par  Guillet  {Bull,  de  la 
Soc.  anat.^  1852),  par  Gharcot  et  Davaine  {Mém.  de  la  Soc.  de  bioL,  1857),  p 
Spencer  Wells  (1871),  par  Gérard  (thèse,  Paris,  1876),  etc. 

La  patbogénie  et  Thistologie  de  ces  kystes  ainsi  que  leurs  caractères  micro- 
'  scopiques  sont  bien  connus  et  nous  n*avons  pas  besoin  d'y  insister.  La  sympto- 
matologie  en  est  assez  obscure  ;  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  vagues 
dans  l'abdomen,  de  gêne  apportée  à  leurs  occupations  par  le  développement  du 
ventre;  la  santé  ne  s'altère  pas  au  début.  Bientôt  on  constate  par  la  palpaiion 
la  présence  dans  l'abdomen  de  tumeurs  multiples,  mobiles,  régulières,  élastiques, 
d'une  forme  globuleuse  ;  à  la  percussion  le  son  est  net  ;  parfois  on  obtient  de 
la  fluctuation  et  même,  ce  qui  est  plus  rare,  le  frémissement  hydalique.  Quelque- 
fois, quand  les  kystes  sont  développés  sur  un  pédicule  qui  les  relie  les  um 
aux  autres,  on  a  la  sensation  d'un  chapelet  dont  les  grains  sont  de  diflei-eols 
volumes.  Ces  kystes  ont  une  marche  chronique  et  la  durée  de  la  maladie  peut 
aller  jusqu'à  douze  ans.  Quand  les  kystes  causent  une  certaine  gêne  dans 
plusieurs  fonctions,  on  voit  les  malades  maigrir,  s'anémier  et  tomber  dans  h 
marasme.  Ces  tumeurs  peuvent  s'accompagner  d'inOammatioa  péritonéale 
chronique,  subaiguê,  aiguë  même,  s'il  se  produit  rupture  de  l'un  des  kyste<. 
La  terminaison  peut  se  faire  soit  par  résorption  ou  transformation  du  contenu 
du  kyste,  soit  par  élimination  des  hydatides  par  les  intestins,  ou,  après  ulcé- 
ration des  parois  abdominales,  par  la  peau,  soit  par  un  traitement  approprie. 
Ce  traitement  consistera  dans  la  ponction  des  kystes  ou  mieux  dans  leur  extir- 
pation par  la  gaatrotomie.  Mais  le  malade  reste  toujours  menacé  dans  s^xi 
existence  par  le  développement  d'autres  kystes  soit  dans  le  foie,  soit  dans  k'î 
poumons,  le  péricarde,  etc. 

2^  Maladie  kystique  du  péritoine.  Péan  a  décrit  sous  le  nom  de  maladie 
kystique  de  Tépiploon,  du  mésentère,  du  péritoine  viscéral  de  l'abdomen  et  du 
bassin,  une  lésion  caractérisée  par  l'existence  d'un  grand  nombre  de  petites  v^i- 
cules  à  parois  minces  parcourues  par  de  fins  capillairas,  reliées  à  la  séreuse  par 
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uo  pédicale,  et  floltanl  dans  la  cavité  përitonëale  comme  des  graius  de  raisin, 
dont  le  contenu  séreux  ne  renfermait  ni  crochets,  ni  débris  d*hydatides.  Cette 
maladie,  sur  la  pathogénie  de  laquelle  règne  la  plus  grande  obscurité,  mit  six 
ans  à  se  développer;  elle* détermina  une  augmentation  considérable  de  Tabdomen 
qui  fut  prise  pour  un  kyste  hydatique  aréolaire  ;  elle  avait  d'ailleurs,  au  point 
de  vue  clinique,  le  même  aspect  que  certains  kystes  hydatiques  multiples  du 
péritoine.  Péan  attaqua  cette  tumeur  par  la  gastrotomie,  la  réduisit  par  le 
morcellement,  suivant  une  métliode  propre  à  ce  chirurgien  habile,  et  Topéra- 
lion  fut  couronnée  de  succès  (Pcan). 

5*  Maladie  gélatineuse  du  péritoine.  (]ette  maladie  a  été  décrite  par 
Péan  en  i871.  Elle  est  constituée  par  une  tumeur  plus  ou  moins  fluide  de 
l'abdomen,  une  gelée  ressemblant  à  de  la  gelée  de  coings,  une  matière  colloïde, 
renfermée  dans  une  trame  d  une  ténuité  extrême  comme  celle  d'une  toile 
d'araignée  ;  dans  certains  cas,  la  tumeur  étant  d'un  âge  plus  avancé,  la  mem- 
brane enkystante  est  plus  épaisse,  plus  vasculaire;  de  plus  la  masse  prin- 
cipale est  entourée  de  petits  kystes  pédicules  à  parois  minces,  à  contenu  mou 
et  transparent  ;  on  désigne  ces  tumeurs  sous  le  nom  de  cancer  colloïde  du 
péritoine.  Dans  d'autres  cas  enGn  le  kyste  est  plifriloculaire,  son  contenu  est 
loajours  colloïde;  sa  membrane  est  cellulo-flbi'euse  et  adhère  par  places  aux 
organes  voisins. 

Ces  tumeurs  colloïdes  sont  de  véritables  cancers  ;  ils  récidivent,  ils  cachec- 
tisent  les  malades. 

Elles  peuvent  en  imposer  pour  des  kystes  ovariques. 

CHAPITRE  H.  ToMEURs  de  l'épiploom.  L'épiploon  peut  être  le  siège  du 
développement  de  tumeurs  liquides  et  de  tumeurs  solides.  Les  premières  sont 
des  kystes  simples  ou  des  kystes  hydatiques;  les  secondes  sont  des  fibromes,  des 
sarcomes,  des  carcinomes. 

1<^  Kystet  gimples  de  Vépiploon,     Les  kystes  séreux  sont  rares. 

2*>  Kysten  hydatiques.  Ces  tumeurs  sont  assez  fréquentes  ;  elles  sont  signa- 
lées dans  les  observations  de  Budd  (Trans.  Path,  Lond.y  t.  X),  de  John  Ogle 
(Traru.  Path.  Lond,,  t.  XI),  de  Budd  {On  Diseasen  of  hiver,  1852),  de 
Meismer  (Virchovis  Archiv^  t.  XLVI),  de  Livois  (thèse  de  Paris,  1843),  de 
<^dei  de  Gassicourt  (thèse  de  Paris,  18«i6).  Elles  peuvent  exister  avec  d'autres 
tumeurs  semblables  développées  sur  d'autres  points  de  la  séreuse  abdomi- 
nale, intestin,  bassin,  mésentère;  mais  elles  peuvent  exister  seules,  accom- 
pagnant des  kystes  viscéraux  du  foie,  de  la  rate,  du  poumon.  Ces  kystes  sont 
plus  ou  moins  volumineux  et  présentent  les  caractères  ordinaires  des  kystes 
hydatiques;  ils  siègent  à  la  r^ion  ombilicale  et  pourraient  être  pris  pour 
des  kystes  du  mésentère.  En  effet,  leur  mobilité  est  très-grande,  ils  sont  situés 
sur  la  ligne  médiane;  le  grand  signe  pathognomonique  de  ces  tumeurs,  c'est 
que  celles  qui  se  trouvent  dans  l'épiploon  sont  en  contact  direct  avec  la  paroi, 
abdominale,  tandis  que  les  tumeurs  du  mésentère  sont  séparées  de  cette  paroi 
par  des  anses  intestinales;  les  premières  sont  des  tumeurs  absolument  mates 
à  la  percussion  ;  les  autres  donnent  de  la  sonorité  au  niveau  des  anses  intesti- 
nales (Collet). 

3*  Tumeurs  solides.  La  rareté  de  ces  tumeurs,  fibrome,  sarcome,  ne  nous 
permet  pas  de  faire  une  description  de  leurs  caractères  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques. 

Mcr*  ne.  s*  8.  XXIII.  28 
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CHAPITRE  III.  Tumeurs  du  nésemtere.  Nous  désignons  sous  ce  nom  les 
néoplasmes  situés  enlre  les  deux  feuillets  du  mésentère,  que  ces  tumeurs  soient 
nées  entre  ces  feuillets  (Werth,  Arch.  f,  GynàL  Berlin,  i882)  ou  que,  après 
avoir  pris  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal,  elles  se  soient  pliis 
tard  insinuées  entre  ces  replis  séreux.  11  existe  deux  grandes  classes  de  tumeurs 
du  mésentère,  les  kystes  et  les  lipomes  ;  les  fibromes  et  les  sarcomes  constituenl 
des  raretés  pathologiques. 

\^  Kystes  du  mésentère.  Dans  le  mésentère  on  a  trouvé  plusieurs  espèces  de 
kystes  :  les  kystes  hydatiques,  les  kystes  séreux,  les  kystes  dermoîdes,  les  kyslts 
sanguins,  les  kystes  ganglionnaires. 

g  I.  Kystes  hydatiques.  Ces  kystes  se  forment  enlre  les  deux  feuillets  séreux  ; 
ordinairement  de  petit  volume,  ils  peuvent,  comme  dans  les  observations  d« 
Sutherland  et  de  Carter,  remplir  la  cavité  abdominale  tout  entière;  leur  paroi 
est  celluleuse,  mince  au  début,  épaisse  et  vasculaire  plus  tard  ;  la  face  in- 
terne du  kyste  est  blanche,  lisse  comme  une  séreuse  ;  dans  les  kystes  anciens 
elle  est  chagi*inée.  Les  kystes  contiennent  des  hydatides,  im  liquide  trans- 
parent, limpide,  alcalin,  très -dense,  sans  albumine,  riche  en  chlorure  de 
sodium.  Au  microscope,  on  retrouve  presque  toujours  des  orochets;  cependant, 
dans  Tobservation  de  Carter  qui  paraît  bien  être  un  kyste  hydatique  volumi- 
neux, Texameu  du  liquide  a  donné  au  microscospe  un  résultat  négatif.  Celte 
absence  de  crochets  a  été  plusieurs  fois  notée  pour  des  kystes  hydatiques 
d'autres  organes.     , 

Le  plus  ordinairement  les  kystes  du  mésentère  sont  secondaires  à  la  pré- 
sence de  kystes  hydatiques  dans  d*autres  organes,  notamment  dans  le  foie  et 
l'épiploon. 

Les  kystes  hydatiques  du  mésentère  subissent  les  mêmes  traiisforroalions  que 
les  kystes  des  autres  organes.  La  surface  interne  du  kyste  se  recouvre,  à  la  longue. 
d*une  matière  demi -liquide  qui  refoule  la  vésicule  hydatique,  puis  cette  matière 
s*épaissit  et  prend  de  plus  en  plus  Taspect  du  mastic  de  vitrier,  quelquefois 
celui  de  la  craie;  les  vésicules  sont  détruites  et  on  ne  trouve  plus  dans  la  masse 
que  des  débris  de  membranes  et  de  crochets. 

§  II.  Kystes  séreux.  Ces  kystes  se  forment  par  un  mécanisme  encore  obs- 
cur; aucun  fait  anatomique  ne  prouve  que  ces  kystes  se  développent  aux 
dépens  des  ganglions  mésentériques ;  ils  sont  d'ailleurs  très-rares;  un  casaéiê 
relaté  par  Mesnet  (1850).  Péan  rapporte  deux  cas  de  kystes  volumineux  que 
Collet  est  porté  à  considérer  comme  kystes  séreux  multiloculaires.  Leur  cou- 
tenu  est  clair,  citrin,  séreux,  mais  certaines  poches  peuvent  renfermer  un  liquide 
sanguinolent. 

g  III.  Kystes  dermoîdes,  Lebert  (Anai.  path.,  1857)  en  rapporte  deux 
exemples;  les  kystes  contenaient  des  poils  et  de  la  graisse;  Sdmtzer  en  observa 
un  qui  renfermait  deux  canines,  huit  molaires,  deux  incisives;  Uupuytren  en  a 
trouvé  un  semblable  ;  Klebs  prétend  que,  dans  certains  cas,  les  kystes  dennuïdc> 
du  mésentère  peuvent  devenir  séreux;  enfin  Eppinger  décrit  comme  k}st'- 
dermoïde  une  tumeur  trouvée  par  hasard  à  Tautopsie;  Wertli  conteste  \* 
nature  de  celle-ci,  croit  que  Tcxamen  n'a  pas  été  assez  complet  et  est  trt>* 
porté  à  la  considérer  comme  étant  de  nature  ganglionnaire.  L'observation  de 
Kuster  est  semblable  au  cas  d*Ëppinger  ;  il  en  fait  aussi  un  kyste  derrooîde.  U 
liquide  est  blanc,  opaque,  d'une  faible  et  douce  odeur,  rappelant  celle  du  iait 
de  noix  de  coco.  Il  contient  de  la  graisse,  de  Talbumine  et  de  la  cholestériue. 
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^  IV.  Kystes  ganglionnaires  au  ade'nolymphocèles.  Il  est  plus  que  probable 
qae  l'accuroulalioo  du  chyle  dans  les  ganglions  mësentériques  peut  amener 
leur  dégénérescence  kystique.  Rokitansky  admettait  qu'il  peut  exister  une  obli- 
tération primitive  des  vaisseaux  alTérents  qui,  vu  Tarrivëe  permanente  du 
eliyle  dans  les  glandes,  conduit  fatalement  à  la  rétention  de  celui-ci  dans 
b  conduits  lymphatiques  des  ganglions,  avec  toutes  les  conséquences  éloi- 
gnées de  cette  rétention.  Le  contenu  de  ces  kystes  est  tantôt  un  liquide  épais, 
concret,  ressemblant  à  une  véritable  bouillie  et  ne  contenant  que  de  la  graisse 
et  de  la  cholestérine  (Tillaux  et  Millaud,  1881,  et  Werlh,  1882),  tantôt  un 
liquide  fluide,  blanc  comme  du  lait,  constitué  par  de  fines  granulations  grais- 
seuses (Le  Dentu,  1876). 

Werth  admet  que  la  matière  en  bouillie  du  contenu  kystique  n*est  autre 
citose  que  du  chyle.  De  Texamen  microscopique  du  liquide  et  de  la  paroi  du 
lvs$te  opéré  par  Tillaux,  paroi  dont  les  canaux  et  espaces  lymphatiques  ont 
ét<*  trouvés  infiltrés  de  granulations  graisseuses,  Mercklen,  qui  admet  la  nature 
lymphatique  de  la  tumeur,  semble  conclure  plutôt  à  un  kyste  par  rétention 
du  chyle  qu'à  une  simple  dégénérescence  athéromateuse  de  la  tunique  fibreuse 
de  la  paroi  du  kyste,  di^générescence  qui,  après  avoir  accumulé  la  graisse  dans 
IVpaisseur  de  la  poche,  l'aurait  ensuite  dSversé  dans  le  contenu  kystique  (Collet, 
llu^se  de  Paris,  1884). 

SnfpTOMATOLOGiE.  La  maladie,  d'après  les  trois  observations  de  Le  Dentu, 
Tillaux  et  Millaud  et  Werth,  débute  brusquement  par  de  violentes  douleurs, 
coliques  revenant  par  accès,  augmentant  d'intensité  au  moindre  mouvement  fait 
par  le  malade;  le  summum  d'intensité  se  trouve  à  l'ombilic;  ces  douleurs  sont 
suivies  de  constipation  relative  ou  absolue  pouvant  aller  jusqu'à  l'occlusion 
intestinale.  Néanmoins  le  ventre  n'est  pas  ballonné.  Si  la  tumeur  est  volumi- 
neuse, elle  donne  lieu  aux  symptômes  observés  dans  tous  les  kystes  qui  rem- 
plissent la  cavité  abdominale  :  dyspnée,  troubles  circulatoires  de  la  paroi,  œdème 
(les  rtierobres  inférieurs. 

V  la  palpation,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  très»mobile  de  droite  à 
uauche,  moins  mobile  de  haut  en  bas,  tumeur  siégeant  dans  la  région  ombili- 
«nle  et  au-dessous,  lisse,  arrondie,  fluctuante  ;  à  la  percussion,  il  existe  de  la 
s<»noritë  superficielle;  cela  tient  à  la  présence  d'anses  intestinales  refoulées  en 
avant  (Tillaux)  et  s'interposant  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdominale;  la 
tumeur  située  sur  la  ligne  médiane  a  une  direction  de  haut  en  bas  et  légère- 
ment de  gauche  à  droite  (Collet). 

Diagnostic.  On  peut  confondre  les  kystes  du  mésentère  avec  la  péritonite 
chronique,  un  rein  kystique  ou  flottant,  un  kyste  de  l'épiploon,  les  tumeurs 
ky>tiques  pelviennes. 

i'  Péritonite  chronique.  Dans  la  péritonite  chronique,  les  anses  intesti- 
nales peuvent  être  réunies  entre  elles  par  des  adhérences  limitant  des  espaces 
remplis  de  liquide.  On  comprend  alors  que  l'on  puisse  faire  une  erreur  de 
diagnostic;  ce  sont  surtout  les  antécédents,  les  symptômes  constatés  du  côté 
lies  poumons  et  des  plèvres  et  .les  phénomènes  généraux,  qui  devront  fixer 
le  praticien,  et  dans  certains  cas  même  on  ne  pourra,  comme  dans  un  cas 
de  Tapiret,  se  faire  une  opinion  précise  qu'après  la  disparition  de  tous  les 
symptômes. 

2**  Rein  kystique  et  rein  flottant.    Dans  les  kystes  du  rein,  il  n'y  a  pas  de 
mobilité  possible  comme  dans  ceux  du  mésentère.  Dans  le  rein  flottant,  la 
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mobilité  existe  et  il  y  a  des  anses  intestinales  devant  ]a  tumeur;  mais  la  pl- 
pation  permet  de  reconnaître  la  forme  du  rein,  sou  bord  échancré  répondanl  au 
bile;  en  prenant  la  tumeur  entre  les  doigts,  on  la  seut  glisser,  s*échapper,  s'énu- 
cléer  comme  un  noyau.  Enfin,  dans  le  décubitus  horizontal,  le  rein  est  toujours 
situé  dans  le  flanc  ou  la  fosse  iliaque,  tandis  que  le  kyste  mésentérique,  au 
contraire,  occupe  toujours  le  même  siège. 

Z^  Kyste»  du  grand  épiploon.  Le  grand  épiploon  est  le  seul  organe  dont  les 
kystes  peuvent  en  imposer  quelquefois  pour  les  tumeurs  du  mésentère.  La  mobi- 
lité de  ces  productions  sera  en  edet  très-grande,  et  elles  seront  situées  sur 
la  ligne  médiane.  Le  grand  signe  pathognomonique  de  ces  différentes  tumeuis 
sera  que  dans  celle  de  Tépiploon  ou  ne  trouvera  pas  d*anses  intestinales  entre 
la  pai  oi  abdominale  et  la  tumeur,  c'est-à-dire  qu*on  obtiendra  une  matité  absolue 
à  la  percussion  (Collet). 

i^  Kystes  pelviens.  Les  kystes  de  Tovaire  ou  du  ligament  large  donneut  lieu 
à  une  matité  complète  en  avant  et  sur  le  côté,  les  anses  intestinales  étant  refou- 
lées en  haut  et  en  arrière. 

Pronostic  et  Traitement.  Les  kystes  du  mésentère  ont  toujours  un  pronoslii 
grave,  non  par  eux-mêmes,  mais  à  cause  de  Topératiop  qu'ils  entraînent.  Si  h 
tumeur  est  peu  volumineuse,  le  traitement  est  nul,  mais,  si  Ton  constate  des 
troubles  digestifs,  de  Tcedème,  de  la  gêne  de  la  i*espiration  ou  de  la  circulalioo. 
enfin  des  signes  d'occlusion  intestinale,  il  faut  opposer  un  traitement  actif,  le 
diagnostic  posé,  on  pourra  commencer  par  faire  une  ponction  dans  le  kyste,  êo 
prenant  de  grandes  précautions,  à  cause  des  anses  de  l'intestin  qui  peuvent  se 
trouver  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdominale;  enfin,  si  cela  ne  suffit  pas,  on 
devra  avoir  recours  à  la  laparotomie,  en  observant  les  mêmes  règles  que  s'il 
s'agissait  d'un  kyste  ovarien  (Collet). 

g  II.  Lipomes  du  mésentère.  Les  lipomes  du  mésentère  constituent  une 
classe  de  tumeurs  observées  avec  une  fréquence  relative  ;  ils  ont  été  récemment 
l'objet  d*une  étude  importante  de  la  part  du  docteur  Terrillon  (Arch.  gén.  d^ 
mjéd.y  mars  1886),  qui  a  réuni  15  cas  publiés  par  Broca  [BuU.  de  la  Sac,  amt.. 
1850),  Hagnier  {Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  hioUy  1850),  Freund  (Arch. 
Virchow,  1865),  Spencer  Wells  et  J.  Cooper,  Forster  (Trans.  Path.  London, 
1868),  Pick  (Tram,  Path,  Soc.  London,  1869),  Cauvy  (d'Agde)  (Montpellin 
médical,  1884),  Homaus  (2  observations,  the  Lancety  1883),  Ëilis  (inédit),  Fêaii 
(2  observations,  Leç,  clin,  et  chir.^  1881),  Terrillon  (Acad.  de  Méd,,  18K5<, 
Hadelung  (Berl.  klin.  Woch,,  1885),  Péan  (BulL  de  thér,,  nov.  1885). 

Age.  des  malades.  Les  malades  sont  toutes  des  adultes  ;  5  ont  dépassé  ïh^ 
de  50  ans.  Du  reste  voici  un  tableau  d'après  Terrillon  : 

30  à  40  ans 6  cas. 

40  &  50  an» 3  — 

50  à  60  an» 4  — 

63  à  70  ans l  — 

Sexe^  Les  hommes  sont  moins  fréquemment  atteints  que  les  femmes  ;  >u: 
i 5  malades,  Terrillon  signale  10  femmes,  5  hommes. 

Natore  de  la  tomeor.  «  La  nature  de  la  tumeur  varie  dans  des  limites  as>c/ 
étendues,  depuis  le  lipome  pur  jusqu'au  lipome  sarcomateux.  Dans  quelque> 
cas  on  a  trouvé  des  lipomes  purs,  constitués  par  de  la  graisse  molle,  jaune. 
semblable  à  celle  des  lipomes  encapsulés  d'origine  récente.  Disposée  en  masR'> 
plus  ou  moins  isolées,  reliées  entre  elles  par  des  tractus  fibreux,  celte  masse 
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graisseuse  est  recourerte  par  le  péritoine  épaissi  et  vascuiarisé.  (Observations  de 
Honrians,  Péan,  1881,  Spencer  Wells,  Pick,  Moynier.) 

f  Parfois  la  partie  fibreuse  de  la  tumeur  est  plus  considérable  et  donne  alors 
à  celle-ci  une  consistance  et  une  dureté  spéciales  ;  c*est  un  vrai  fibi*o-Iipome 
(observation  de  J.  Cooper,  Forster).  D'autres  fois,  c'est  le  tissu  graisseux  lui- 
même  qui  est  plus  compacte. 

«  Au  lieu  d'avoir  l'aspect  de  la  graisse  sous-cutanée,  ce  tissu  présente  quel- 
quefois l'apparence  de  graisse  blanchâtre,  dure,  consistante  comme  du  suif 
(observation  de  Broca).  Cette  apparence  spéciale  de  la  graisse  tient  probablement 
à  des  transformations  chimiques  dues  à  l'ancienneté  de  la  tumeur  ou  à  sa  faible 
vascalarité. 

c  Les  modifications  de  la  graisse  peuvent  être  telles  qu'une  partie  de  la  masse 
subit  la  transformation  calcaire  ou  osseuse  et  ne  peut  être,  au  cours  de  l'opé 
ration,  brisée  qu'avec  des  efforts  considérables  ou  en  employant  la  scie  (obser- 
vation de  Péan,  188i). 

•  Mais  le  caractère  le  plus  important  de  quelques-unes  de  ces  tumeurs  est  le 
mélange  du  lipome  avec  une  certaine  quantité  de  myxome  et  même  de  sarcome  ; 
l'aspect  mou,  gélatineux,  demi-transparent,  de  ces  portions  de  la  tumeur,  permet 
de  reconnaître  ou  de  prévoir  la  nature  du  myxome  ;  l'examen  microscopique 
après  durcissement  ne  laisse  aucun  doute  (observations  de  Terrillon,  de  Homaits, 
rie  Bfadelimg,  de  Fn^und).  Dans  l'observation  de  Freund,  Waldeyer  trouve  un 
mélange  de  myxome  et  de  sarcome  :  cela  explique  le  développement  rapide  de 
la  tumeur,  l'envahissement  des  ganglions,  et  aussi  quelquefois  la  propagation  à 
(ii>tance  et  les  noyaux  secondaires  développés  dans  d'autres  organes  tels  que  le 
loie,  le  poumon,  etc.;  la  présence  de  myxome  a  aussi  une  inlhience  sur  la 
marche  plus  ou  moins  rapide  de  l'affection  :  en  e'fet,  les  uiyxomes  sont  des 
tumeurs  parfois  malignes. 

f  La  vascularité  des  lipomes  est  peu  considérable  :  la  tumeur  ne  devient  vas- 
eulaire  que  dans  les  parties  qui  changent  de  nature,  et  alors  la  partie  restée 
lipomatease  conserve  sa  faible  vascularité  primitive.  Les  parties  myxomateuses 
ne  sont  pas  isolées  du  reste  du  lipome;  au  contraire,  elles  paraissent  confondues 
avec  le  tissu  lipomateux,  sans  limite  précise,  de  sorte  qu'il  semble  que  c'est  ce 
dernier  qui  subit,  par  places,  celte  transformation  en  un  tissu  plus  vivant. 
L'a^pect'gélatineux,  demi-transparent,  des  parties  myxomateuses  des  lipomes,  se 
trouve  dans  les  parties  profondes  de  la  tumeur  et  dans  les  lobes  cachés  par 
ct*u^  qui  sont  les  plus  superficiels,  à  la  périphérie  des  lobes  graisseux  plutôt 
qa'à  leur  centre  »  (Terrillon). 

Caractères  anatomiques.  Leur  point  d'implantation  est  le  plus  souvent  dans 
la  région  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  lombaire  ou  dans  le  voisinage  du 
rein  ;  de  là  la  tumeur  refoule  le  péritoine,  pénètre  entre  les  deux  feuillets  du 
mésentère,  point  de  moindre  résistance,  qu'elle  dédouble,  s'avance  vers  l'om- 
bilic et  s'insinue  dans  tous  les  interstices  cellulenx  qui  séparent  les  organes 
abdominaux,  de  sorte  que  le  lipome  ne  tarde*  pas  h  former  une  masse  principale 
située  entre  les  feuillets  du  mésentère  et  des  parties  secondaires,  faisant  corps 
avec  la  partie  principale  ou  reliées  à  celle-ci  par  un  pédicule  volumineux  et 
dirigées  vers  le  foie,  le  rein,  le  petit  bassin  ou  l'intestin  grêle  auquel  elles  son^ 
adhérentes  (Terrillon). 

De  œ  fait  résultent  des  changements  de  situation  des  anses  intestinales,  des 
refoalements  du  côlon,  du  caecum,  vers  la  partie  supérieure  gauche  de  l'abdomen. 
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puis  ces  parties  du  tube  digestif  peuvent  être  comprimées,  ainsi  que  le  reclnm, 
la  vessie,  Tutërus,  le  pancréas,  la  veine  cave,  les  veines  mésaraïques,  Testomac, 
le  foie,  le  diaphragme  même,  quand  le  lipome  a  pris  son  origine  dans  le  voisi- 
nage de  Tarrière-cavité  des  épiploons. 

Généralement  la  séreuse  péritonéale  située  en  avant  de  la  tumeur  est  en  partie 
intacte;  on  a  trouvé  cependant  quelques  adhérences,  développées  à  la  suite  des 
ponctions  exploratrices  ;  il  peut  y  avoir  de  Tascite,  comme  cela  est  noté  dans  les 
observations  de  Madelung  et  de  Broca,  mais  en  petite  quantité. 

Le  péritoine,  par  suite  du  développement  irrégulier  des  diverses  parties  du 
lipome,  envoie  entre  les  lobes,  entre  les  interstices  du  lipome,  des  tractus 
liiireux  plus  ou  moins  résistants. 

Ces  tumeurs  peuvent  acquérir  un  voluhie  considérable  et  atteindre  le  poids  de 
oO  kilogrammes. 

Symptomatologie.  Les  symptômes  n'ont  rien  de  spécial  aux  lipomes  ;  cepeih 
dant  leur  groupement  mérite  d  attirer  Tattention,  car  il  peut  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

Le  ventre  est  plutôt  piriforme,  pointant  en  avant,  et  les  flancs  ne  sont  que 
peu  développés  (Péan,  Terrillon). 

11  peut  y  avoir  de  Tascite,  mais  le  fait  est  rare  et  le  liquide  peu  abondant,  et 
une  circulation  collatérale  (observations  de  Terrillon  et  de  Pick)  par  suite  de  la 
fiône  de  la  circulation  de  retour. 

11  existe  de  la  sonorité  généralement  dans  le  flanc  gauche,  de  la  matité  daib 
le  flanc  et  Thypochondre  droits. 

Quelquefois  il  existe  une  sonorité  superficielle  au  devant  de  la  tumeur,  si  uué 
anse  intestinale  lui  est  adhérente  en  avant. 

La  tumeur  donne  lieu  tantôt  à  une  sensation  de  rénitence,  tantôt  à  une  app 
çence  de  fluctuation  comme  dans  les  kystes  multiloculaires  cloisonnés,  Uuilôl 
a  une  véritable  fluctuation,  ce  qui  a  motivé  les  ponctions  exploratrices  répétées 
plusieurs  fois  (observations  de  Terrillon,  deilomans,  de  Madelung,  de  ùiu\)i. 
Ces  ponctions  ne  donnent  aucun  résultat,  à  peine  quelques  gouttes  de  saog  et 
encore  pas  toujours.  , 

La  surface  de  la  tumeur  est  lisse,  régulier^,  sans  bosselures,  dans  certains 
cas  ;  dans  d'autres,  il  y  a  des  sillons,  des  parties  saillantes. 

Le  lipome,  en  comprimant  la  veine  cave,  amène  de  l'oBdème  des  membres  infé- 
rieurs ;  c'est  la  jambe  droite  qui  est  prise  en  premier  et  le  plus;  en  comprimaat 
la  vessie  et  le  rectum,  il  détermine  de  la  constipation  et  des  troubles  de  U 
miction;  en  refoulant  le  diaphragme,  il  donne  lieu  à  de  la  dyspnée;  en  agissant 
sur  les  chylifères  et  sur  le  tube  digestif,  il  provoque  un  dépérissement  pro- 
gressif et  une  émaciation  extrême  par  suite  de  la  difficulté  de  l'absorption  dts 
aliments  contenus  dans  l'intestin. 

Diagnostic.  Sur  15  observations,  10  fois  on  a  posé  un  diagnostic  et,  toutes 
les  10  fois,  le  diagnostic  était  faux;  le  plus  souvent  on  a  diagnostiqué  une 
tumeur  de  l'ovaire,  kyste  multiloculaire,  tumeur  fîbrokystique,  k}Ste  pruii* 
férant,  tumeur  solide;  les  saillies  observées  sur  certains  points  des  lï[yotw^ 
ont  été  prises  une  fois  pour  des  parties  fœtales  et  on  crut  à  une  grossesse  titii- 
utérine  ;  dans  un  seul  cas  on  reconnut  que  la  tumeur  siégeait  dans  le  mëseotèn' 
(Péan,  1885)- 

La  ponction  exploratrice  peut  servir  au  diagnostic»  à  condition  qae  Toa 
déduise  du  résultat  négatif  de  cette  exploration  la  possibilité  de  la  préseoc^ 
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d'une  tumeur  graisseuse  de  Tabdomen;  dans  les  autres  tumeurs,  on  ramène 
presque  toujours  quelques  traces  du  contenu. 

L*incision  exploratrice,  pour  assurer  le  diagnostic,  n*a  été  faite  qu  une  fois  par 
Spencer  Wells,  de  propos  délibéré. 

La  présence  d'une  anse  intestinale  (sonorité  au  devant  la  tumeur)  pourrait 
faire  croire  à  une  tumeur  du  rein»  et,  si  la  tumeur  lipomateuse  était  fluctuante, 
à  un  kyste  du  mésentère. 

Otez  la  femme,  à  cause  de  la  multiplicité  des  tumeurs  ovariques,  des  ligaments 
larges,  utérines  et  extra-utérines,  les  causes  d*erreur  sont  plus  nombreuses  que 
chez  rhomme,  où  Ton  pourra  plus  facilement  arriver  au  diagnostic  probable  ;  le 
diagnostic  certain  ne  pourra  être  porté  qu'après  Tincision  exploratrice. 

PsoHosnc.  Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  grave  ;  abandonnées  à  elles-mêmes, 
elles  acquièrent  en  deux  ou  trois  ans  un  développement  considérable  et  déter- 
roioent  un  affaiblissement  progressif  des  malades,  puis  la  mort,  par  suite  de  com- 
pression des  organes  voisins  ou  par  la  transformation  du  lipome  pur  en  lipome 
mtxomateux  ou  sarcomateux. 

Même  opérées  en  temps  opportun  elles  laissent  peu  de  chances  de  survie  aux 
malades;  sur  8  cas  d*ablation,  la  mort  a  eu  lieu  6  fois;  2  fois  il  y  eut  guérison 
parfaite  (opération  de  Madelung  et  de  Péan,  i8B5);  1  fois  Topérée  succomba  le 
52^  jour  de  péritonite  subaiguë  (opération  de  Terrillon),  les  5  autres  succom- 
bèrent rapidement  à  l'opération  elle-même,  par  péritonite  traumatique,  septi- 
eéraie,  par  choc  traumatique  et  épuisement  nerveux,  par  accident  cholérifornie 
(Péan,  1881). 

Traitehbrt.  Il  est  nécessaire  d'enlever  ces  tumeurs  ;  on  ouvrira  largement 
l'abdomen  ;  on  les  séparera,  par  la  décortication,  du  mésentère  et  des  organes 
voisins  ;  on  réséquera  l'intestin,  comme  Ta  fait  avec  succès  Madelung,  dans  les 
cas  d'adhérences  intimes  de  la  tumeur  avec  une  anse  intestinale;  cette  résection 
sera  suivie  de  la  sutui'e  des  extrémités  de  l'intestin  ou  de  la  création  d'un  anus 
contre  nature,  s'il  s'agit  du  côlon,  ou  bien  on  laissera  la  partie  du  lipome  qui 
adhère  à  l'intestin,  comme  le  conseille  Homans. 

On  n'oubliera  pas  que  l'extirpation  complète  d'un  lipome  à  prolongements 
roaltiples  est  une  opération  des  plus  difficiles  et  laisse  après  elle  des  désordres 
étendus  portant  sur  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  de  l'intestin,  que 
rassimilalion  qui  avant  l'opération  était  insuffisante  devient  impossible  après,  et 
qu'alors  on  a  fait  une  opération  inutile.  Dans  certains  cas,  le  chirurgien  pourra 
prévoir  la  nécessité  de  pareils  désordres  opératoires  alors  que,  par  l'incision 
exploratrice,  il  aura  jugé  de  l'extension  de  la  tumeur;  il  agira  sagement  en 
refermant  l'abdomen  et  en  renonçant  à  l'opération. 

g  lil.  Autrei  tumeun  du  mésentère.  On  a  également  observé  une  hyper- 
trophie ganglionnaire  avec  leucocythémie  (Péan),  une  tumeur  fibreuse  opérée 
par  Péan  avec  succès,  un  cas  d'encéphaloïde  primitif  du  mésentère  pour  lequel 
on  fit  une  incision  exploratrice  qui  fut  suivie  de  mort,  un  autre  dans  lequel, 
après  l'ablation  de  la  tumeur  la  mort  survint  par  péritonite  (Péan)  ;  un  cas  de 
tumeur  solide,  de  nature  indéterminée,  enlevée  avec  succès  ^ar  Spencer  Wells  ; 
un  cas  de  sarcome  enlevé  par  Olshausen. 

CHAPITRE  IV.  Tumeurs  du  péritoine  pelvien.  Il  existe  deux  classes  de 
tumeurs  pelviennes  :  les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  et  les  tumeurs 
végétantes  du  péritoine  pelvien  décrites  par  Péan. 
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§  I.  Ky$te8  hydaiiques  du  petit  batiin.  Cette  variété  de  kystes  a  fait 
Tobjet  d*un  méoioire  fort  important,  présenté  en  i852  à  la  Société  de  biologie 
par  Charcot,  qui  a  établi  : 

1°  Que  les  kystes  hydatiques  se  rencontrent  quelquefois  chez  la  femme,  dans 
Texcavation  du  bassin»  siégeant  primitivement  tantôt  dans  un  des  ovaires,  tantôt 
dans  le  tissu  cellulaire  extra-péritonéal  ; 

2^  Qu*ils  peuvent  être  simples  ou  multiples  et  accompagnés  de  kystes  sem- 
blables dans  d*autres  parties  du  corps  ; 

3°  Qu'ils  gônent  Texcrétion  de  Turinc  et  des  matières  fécales»  et  peuvent  être 
un  obstacle  à  Taccouchement  ; 

4°  Qu'ils  peuvent  guérir  tantôt  par  suite  de  leur  ouverture  spontanée  dans  le 
rectum  ou  dans  le  vagin»  tantôt  par  une  opération  chirurgicale; 

5^  Que  la  sortie  d'un  ou  de  plusieurs  acéphalocytes  est,  pendant  la  vie.  ]e 
signe  caractéristique  de  ces  tumeurs  ; 

G"  Que  chez  l'homme,  c'est  généralement  entre  le  rectum  et  le  col  de  ia 
vessie  qu'ils  se  développent,  en  refoulant  ces  organes  chacun  de  leur  côté;  h 
rupture  spontanée  des  kystes  et  l'élimination  des  hydatides  se  fait»  chez  lui,  par 
le  rectum  ou  par  la  vessie. 

g  II.  Tumeurs  végétantes  du  péritoine  pelvien  à  forme  colloïde  ou  myx^»- 
mateuse.  Amàtoiiie  pathologique.  Ces  tumeurs  sont  propres  au  péritoioe 
pelvien;  elles  sont  constituées  fondamentalement  par  la  production,  à  la  surface 
de  la  séreuse,  de  végétations  multiples,  mollasses,  assez  analogues  à  du  frai  de 
grenouille,  susceptible  de  prendre  la  disposition  arborescente. 

Premier  type.  Dans  ce  type,  la  maladie  évolue  en  recouvrant  une  très- 
gi*ande  étendue  du  péritoine  pelvien,  sans  envahir  les  tissus  et  organes  sous- 
jacents.  A  la  première  période  de  leur  développement,  ces  tumeurs  apparaissent 
sous  la  forme  de  saillies  nombreuses,  petites,  verruqueuses,  de  coloration  jaooe 
grisâtre,  peu  vasculaires  eu  apparence;  ces  petites  saillies  peuvent  devenir 
végétantes,  comme  arborescentes  et  constituent  deux  petits  groupes  reliés  l'un 
à  l'autre  par  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  ;  ces  masses  végétantes  sont 
reliées  l'une  à  l'autre  par  des  pédicules  composés  de  vaisseaux,  artères  tt 
veines,  longs  et  fins,  qui  partent  du  centre  et  se  ramifient  comme  les  brandu» 
des  arbres. 

La  plupart  de  ces  végétations  imitent  la  surface  du  chou-fleur;  les  unes  sooi 
molles,  jgrises,  transparentes,  à  surface  gluante,  i*ecouverte  de  graisse,  de  cho* 
lestérine;  les  autres  sont  dures,  fibreuses,  cartilagineuses,  calcaires.  Le> 
groupes  de  végétations  peuvent  être  séparés  par  des  intervalles  de  péritoine  saia 
et  le  point  d'implantation  sur  la  séreuse  se  fait  par  une  base  étroite  qui  1^ 
fait  paraître  comme  pédicules;  quelques-unes  de  ces  masses  atteignent  k 
volume  d'une  châtaigne,  d'un  œuf,  d'un  poing,  tout  en  conservant  la  forme  eu 
grappes  (Péan). 

Deuxième  type.  Dans  ce  type,  la  maladie  évolue  en  se  propageant  aux  ovaires 
pour  lesquels  les  végétations  semblent  avoir  une  affinité  spéciale.  Ces  végéta- 
tions ont  du  reste  Je  même  aspect  que  dans  le  premier  type,  seulement  leur 
développement  dans  l'ovaire  y  provoque  la  formation  de  cavités  kystiques  plu-^ 
ou  moins  grandes,  remplies  de  mucus,  dans  l'intérieur  desquelles  se  développa 
également  les  végétations,  si  bien  que  l'intérieur  de  la  tumeur  ressemble  à  un 
kyste  à  parois  à  la  fois  végétantes  et  sécrétantes.  Les  végétations  qui  se  déve- 
loppent secondairement  dans  les  ovaires  donnent  naissance  à  des  tumeurs  dooi 
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le  Tolame  varie  de  celui  d'une  châtaigne  à  celui  d*un  œuf  d'autruche,  tumeurs 
solides  qui  dilTàrent  des  suivantes  (Péan). 

Troûième  type.  Dans  ce  type,  les  végétations  suscitent  le  développement 
de Téritables  kystes  multiloculaires  de  Tun  ou  des  deux  ovaires;  on  reconnaît 
loiigioe  de  ces  kystes  à  la  présence  de  végétations  à  la  surface  externe  et  à 
rintérieur  de  la  paroi  de  la  tumeur;  on  peut  aussi,  mais  le  fait  n*est  pas  con- 
stant, trouver  des  végétations  sur  d'autres  points  du  péritoine  pelvien. 

Ces  tumeurs  sont  composées  de  lobes  en  grappes  à  pédicules  vasculaires  ;  ces 
lobes  5e  subdivisent  en  lobules;  ceux-ci  constituent  des  départements  vascu- 
laires indépendants  (deux  veines  et  une  artère),  dont  les  réseaux  vont  s*épa- 
nouii'  dans  une  masse  de  tissu  cellulaire  très-ferme,  embryonnaire,  semblable  à 
k  gelée  de  Warthon,  véritable  tissu  muqueux  contenant  des  corps  fibro-plastiques 
étoiles  et  anastomosés  et  des  noyaux  embryonnaires;  le  tout  est  revêtu  do  plu* 
sieurs  couches  d*épilbélium  prismatique  qui  dérive  de  Tépithélium  péritonéal 
aUeint  de  prolifération. 

Il  s*agit  donc  d*une  hyperplasie  générale  de  la  trame  cellulaire  du  péritoine, 
localisée  spécialement  au  niveau  du  ligament  large,  avec  hypertrophie  corres- 
pondante et  secondaire  du  revêtement  épithélial  de  la  séreuse.  C*est  donc  un 
nyxome  de  ligament  large^  susceptible  de  se  propager  consécutivement  à 
lovaire. 

Ces  tumeurs  ont  ceci  de  particulier,  c*est  qu'elles  se  compliquent  d'ascite; 
cette  ascite  est  attribuée  à  Thyperplasie  épithéliaie,  qui  continue  ù  jouer  son  rôle 
physiologique  de  protection  et  de  sécrétion  comme  à  Tétat  normal.  C'est  aussi 
ce  (jui  explique  pourquoi  certains  kystes  ovariques  se  compliquent  d'ascite  ;  ces 
kyste«,  dont  les  parois  épaisses  présentent  des  végétations  myxomateuses,  sont 
revêtus  de  couches  stratifiées,  de  cellules  polyédriques  ou  vésiculeuses  qui  subis- 
sent par  places  la  fonte  séreuse  ;  c'est  à  cette  fonte  qu'est  due  en  grande  partie 
Tascite  qui  se  forme  avec  une  si  grande  rapidité  dans  ces  sortes  irafféctions. 
Celte  ascite  se  reproduit  par  la  même  raison  avec  la  plus  grande  rapidité  quand 
OD  a  évacue  le  liquide  par  la  paracentèse. 

Kl  les  peuvent  également  oblitérer  l'orifice  des  trompes  qui  deviennent  alors 
kystiques;  enfin  elles  peuvent,  en  englobant  l'utérus,  provoquer  soit  la  congestion, 
^oit  l'atrophie  de  cet  organe  (Péan). 

ËTioLOGrE.  Ces  tumeurs  se  développent  en  dehors  de  toute  tare  organique  et 
de  l'hérédité,  en  dehors  de  l'état  puerpéral  et  de  la  menstruation. 

Tout  ce  qu'on  sait,  c'est  que  les  opérées  de  Péan,  étaient  âgées  de  vingt-cinq 
à  cinquante  ans,  qu'elles  n'avaient  pas  eu  d'enfants  et  qu'elles  avaient  été 
fouraises  à  des  causes  morales  (Péan). 

Sthptohatologie.  La  maladie  débute  par  de  la  gêne  et  de  la  pesanteur  du 
côté  du  bassin,  auxquelles  les  malades  ne  prêtent  que  peu  d'attention,  et  cela 
pendant  plusieurs  années.  Ce  qui  éveille  leurs  craintes,  c'est  l'augmentation  du 
ventre  due  à  l'ascite,  ainsi  que  les  douleurs  irradiées  vers  les  régions  lombaire, 
vaginale  et  iliaque.  En  même  temps  apparaissent  des  troubles  digestifs  et  un 
peu  de, dyspnée;  les  foi*ces  se  perdent,  la  fatigue  vient  vite,  les  malades  mai- 
grissent, deviennent  anémiques  et  se  cachectisent,  mais  il  n'y  a  pas  de  teinte 
jaune  paille  comme  dans  le  cancer. 

Ce  sont,  en  un  mot,  les  symptômes  de  la  plupart  des  aflections  utéro-ovariques 
de  longue  durée. 

Les  signes  physiques  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Par  le  palper 
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et  la  percussion,  on  reconnaît  la  présence  de  l'ascitc  ;  par  le  toucher  vaginal  et 
rectal,  on  constate  du  côté  du  péritoine  pelvien  des  masses  irrégniières,  difficiles 
à  délimiter,  mollasses,  dépourvues  de  toute  espèce  de  mobilité  et  qui  semblent 
faii*e  corps  avec  Tutérus  et  ses  annexes.  Le  palper  abdominal  ne  donne  que  peu 
de  renseignements,  à  cause  de  Tobstacle  apporté  par  Tascite,  sauf  dans  le  as  de 
tumeur  ovarienne  secondaire  ;  mais  après  évacuation  de  Tascite  par  la  paraceo- 
tèse,  le  diagnostic  est  plus  facile.  Le  liquide  est  louche,  fluide,  non  filant, 
très-albumineux  sans  paralbumine,  chargé  de  traces  de  pigment  biliaire,  de 
graisse  et  de  cholestérine.  Les  globules  blancs,  les  hématies,  les  traces  de  fibrine 
qu'on  peut  trouver  dans  le  liquide  ascilique,  sont  dus  à  de  petites  hémorrhagies 
produites  par  la  ponction. 

L*abdomen  vidé  du  liquide  qu'il  renfermait,  on  peut  arriver  par  la  palpalion 
jusque  sur  le  péritoine  pelvien.  Hais,  s'il  s'agit  d  une  tumeur  du  premier  type, 
il  sera  malaisé  de  percevoir  les  végétations  à  travers  la  paroi  abdominale  (Péan). 

Avec  la  tumeur  du  deuxième  type,  on  reconnaît,  par  la  combinaison  du 
palper  abdominal  et  du  toucher  rectal  et  vaginal,  la  présence  de  tumeurs  végt- 
tanteSy  avec  leurs  caractères  physiques  propres. 

Dans  le  troisième  type,  l'ascite  évacuée,  il  reste  une  tumeur  qui  est  générale- 
ment volumineuse,  qui  peut  remplir  toute  la  cavité  péritonéale,  et  qui  ne  .dif- 
fère en  rien,  en  apparence,  des  kystes  multiloculaires  ou  aréolaires  de  1  ofaire 
que  l'on  a  décrits  sous  les  noms  de  cysto-épithéliomes  et  de  cysto-sarcomes. 

Mais  le  vrai  moyeu  d'acquérir  la  certitude  dans  le  diagnostic,  c'est  de  faire 
l'incision  exploratrice  ;  c'est  ainsi  que  l'on  trouvera  la  végétation  du  premier 
et  du  deuxième  type,  et  qu'on  reconnaîtra  lorigine  péritonéale  du  ky>le 
ovarique. 

L'opération  est  indiquée  par  la  gravité  des  symptômes  :  si  l'opération  n'est 
pas  faite,  l'ascite  se  reproduit;  les  parois  abdominales,  amincies  par  la  nutn- 
tion,  finissent  par  s'œdématier,  en  même  temps  que  s'infiltrent  les  membres 
inférieurs  ;  les  troubles  digestifs  augmentent,  les  malades  finissent  par  ne  plus 
pouvoir  supporter  la  moindre  nourriture,  la  dyspnée  s'accroît  avec  la  diminu- 
tion de  chaque  respiration,  les  urines  se  suppriment  et  les  malades  ne  tardent 
pas  à  succomber  (Péan). 

Marche.  Le  début  et  la  marche  de  la  maladie  sont  insidieux  jusqu'à  Tépoque 
de  l'apparition  de  l'ascite  :  à  partir  de  ce  moment  l'évolution  est  rapide,  car  ia 
reproduction  de  l'ascite  après  la  ponction  se  faisant  souvent  au  bout  de  huit  à 
quinze  jours,  pour  la  raison  que  nous  avons  donnée  plus  haut,  ajoute  à  l'anémie 
et  à  l'épuisement. 

Dans  le  premier  type,  c'est  l'ascite  seule  qui  est  cause  des  désordres  observés  ; 
dans  le  deuxième  type,  c'est  encore  l'ascite  qui  paraît  dominer  ia  scène;  mais 
déjà  la  tumeur  est  capable  d'exercer  mécaniquement  des  troubles  viscéraux 
(utérus,  uretères,  vessie,  rectum)  ;  elle  peut  être  la  cause  de  poussées  congestives 
dans  l'utérus  ou  le  péritoine  pelvien,  d'inflammations  circonscrites  avec  exsudais 
séro-sanguins  ou  séro-purulents,  ou  avec  adhérences  consécutives. 

Dans  le  troisième  type,  ce  qui  domine,  c'est  la  tumeur  ovarique  qui.  t^ccufie 
la  cavité  abdominale  avec  l'ascite. 

La  ponction  abdominale  soulage  beaucoup  les  malades,  mais,  comme  elle  se 
reproduit  trop  rapidement,  ce  n'est  qu'une  opération  palliative  et  qui  peut 
même  devenir  dangereuse  en  raison  de  l'affaiblissement  que  ne  tardent  pas  à 
provoquer  des  ponctions  successives  à  des  intervalles  aussi  peu  éloignés  (Péan). 
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DuGsosTic.  1^  Tumeun  du  premier  type.  L*ascite  symptomatique  de  ces 
sortes  de  tumeurs  peut  être  confondue  avec  le  liquide  de  certains  kystes  unilo- 
culaires  de  l*orairc,  les  produits  de  la  maladie  gélatineuse  ou  du  cancer  colloïde 
du  péritoine,  de  la  pelvi-péritonite  tuberculeuse  ou  même  le  liquide  produit 
par  le  cancer  diffus  du  péritoine. 

1 1.  Kystes  unilocidaires  de  F  ovaire.  Flasques»  ils  peuvent  être  pris  pour 
lie  Tascite,  mais  leur  contenu  est  presque  toujours  incolore,  leur  paroi  n^ayant 
jamais  été  enflammée  ;  tendus,  leur  contenu  peut  être  trouble,  mais  alors  ils 
De  peuvent  être  confondus  avec  un  ascite,  puisque  la  tension  rend  saillantes  les 
limites  de  la  tumeur. 

l  il.  La  maladie  gélatineuse  et  le  cancer  colloïde  du  péritoine  se  distinguent 
(le  cette  ascite  par  la  viscosité  et  l'épaisseur  du  liquide  qui  rend  Tévacuation  par 
le  trocart  difficile,  parfois  même  impossible. 

1 111.  Dans  la  péritonite  tuberculeuse  pelvienne  ou  généralisée,  Tascite  se 
résorbe  spontanément  ;  il  existe  d^ailleurs  d'autres  localisations  de  Tinfection 
taberculeuse. 

l  IV.  Quant  au  cancer  du  péritoine  primitif  et  diffus,  on  en  reconnaîtra  la 
oalure  par  la  cachexie  spéciale  avec  teinte  jaune  paille. 

Mais,  s'il  y  a  doute,  le  chirurgien  doit  chercher  à  éclairer  le  diagnostic  par 
Imcision  exploratrice  fPéan). 

"2*^  Tumeurs  du  deuxième  type.  La  ponction  faite,  on  constate  qu'il  y  a  une 
bien  petite  lésion  locale  pour  une  si  grande  quantité  de  liquide  péritonéal.  On 
verra  qu'il  ne  s'agît  pas  d'une  tumeur  solide  de  l'ovaire,  sarcome,  cysto-sar- 
corne  et  cysto-ëpithéliome  de  l'ovaire  ni  de  néoplasme  de  l'utérus,  fibrome. 

Ici  encore  c'est  l'incision  exploratrice  qui  seule  pourra  en  établir  le  diagnostic 
sur  une  base  rigoureuse  (Péan). 

3<*  Les  tumeurs  végétantes  du  troisième  type  peuvent  être  prises  pour  des 
cyslo-épilhélionics  et  des  cysto-sarcomes  multiloculaires  et  aréolaires  de  l'ovaire 
el  du  ligament  large  ;  l'examen  du  liquide  ascitique  ne  peut  suffire  en  semblable 
circonstance;  il  faut  faire  l'incision  exploratrice  (Péan). 

Prokostic.  Il  est  très-sérieux  dans  les  trois  types.  Les  ponctions  ne  peuvent 
entraver  la  marche  de  la  maladie  ;  l'extirpation  atténue  cependant  la  gravité 
au  pronostic.  Si  l'incision  exploratrice  a  mis  à  nu  semblable  tumeur,  il  faut 
bien  se  rappeler  qu'elles  sont  opérables  et  qu'elles  n'ont  rien  de  la  nature  des 
tumeurs  cancéreuses  inopérables  (Péan). 

Traitement.  Le  traitement  chirurgical  seul  convient  à  ces  tumeurs;  la 
ponction  faite  une  ou  plusieurs  fois,  le  diagnostic  serait  assuré,  du  moins  rendu 
probable  par  cette  ponction,  on  fera  l'incision  exploratrice  ;  cette  incision  est  le 
premier  temps  obligatoire  de  l'opération  curative  ;  celle-ci  consiste  dans  le  pin- 
cement it  la  ligature  de  tous  les  pédicules  des  tumeurs  végétantes,  dans  la  résec- 
tion, s'il  y  a  lieu,  des  annexes  de  l'utérus,  de  l'épiploon  ou  du  mésentère,  enfin 
dans  la  toilette  du  péritoine.  Les  tumeurs  enlevées,  il  ne  se  produit  pas  de 
récidive  (Péan).  P.  Spillmann  et  Ganzinotty. 

BiBUfWBAPKE.  —  TnaMars  UqvIdM.  —  Boset.  K^âU  du  métentère.  In  Seputch.,  1679, 
t-  II,  p.  ii32.  —  PciADLT.  Bult,  de  la  Soc,  anat.,  1825.  —  Grdvkilhier.  Kyêle  dermoide  du 
9iésenUre.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1831.  —  Dcgasset.  Kytte  séreux  du  mésentère.  In 
^/f  de  la  Soc.  anat.,  1848.  —  Hesnbt.  Ibidem.  In  Ibidem.  1851.  —  Goillbt.  Bull,  de  la 
SocieUanai.,  18.i2. —  Charcot  etDAVAiHE.  Kystes  hydaiiques  mult,  defabd.  et  du  mésentère. 
In  Mém.  de  ta  Soc.  biol.,  1857.  —  Spencer  Wells,  1871.  —  Glodomiro  Borpigli.  Kyste  der- 
moide dauê  la  cavité  épiploîque.  In  Rev.  clin.  Bol.,  1875.  —  GCrard.  Kystes  hydatipteê 
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du  péritoine.  Thèse  de  Paris,  1876.  ^  Datawc  Kyste  kydatiquê  du  périioine.  In  TrmU  des 
entosoaires,  1877.  —  Watr.  Kyste  du  mésentère.  Opération.  Mort.  In  Amer.  Jounml  of 
Obst.t  1870.  —  Thomson.  Kyste  du  mésentère,  extirpation^  guérison.  In  Brit.  Med.  Journ., 
1882.  — Carter.  Kyste  du  mésentète,  drainage,  septicémie.  lu  Bn'tish  Med.  Joum,,  1883.^ 
CoM.BT.  Thèse  de  Pnris,  1884.  —  Tomert.  Pseudo-myxome  du  péritoine.  In  France  méà., 
décembre  1885.  —  P^Ait .  Maladie  kystique  du  péritoine.  In  Leç.  clin,  chir.,  1886.  —  Hi%, 
Gastroiomies.  In  Leç.  clin,  chir.,  1886.  —  Sadooiiiii.  Adénolymphocète  du  mésentère. 

Tvmem  Bolldas.  —  Broca.  Ibidem.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  18 jO.  —  Mothier.  Ibidem. 
In  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  1850.  —  Frid.<«d.  Ibidem.  In  Virchows  Archiv,  18()5. 

—  PicK.  Ibidem.  In  Trans.  Path.  London,  1867.  —  Spencer  ^ells  et  Cooper  Fosta  Ibidem. 
In  Trans.  Path.  London,  1868.  —  Goctt  d'Agdb.  Ibidem.  In  Montpellier  méd.<,  1874.  — 
HoMANs.  The  Lancet,  1883.  —  Uadblung.  Berl.  klin.  Wochenschrifl,  1885.  —  Spbsckr  Wulv 
Tumeurs  solides  du  mésentère.  In  Diagn.  et  traité  chir.  des  tum.  abd.,  trad.  franc.  1885. 

—  Péa9.  Tumeurs  solides  du  mésentère.  In  Leç.  clin,  chir,,  1886.  —  Terrillox.  Lipomes  du 
mésentère,  in  Ârch.  gén.  méd.,  mars  et  avril  1886.  —  Ellis.  Inédit.  —  Olbradsk?!.  Sarcome 
du  mésentère.  In  Pitha.  P.  S,  et  G. 

PÉRlTli'PHLlTE.     Yoy.  Cecnii  et  Péritonites. 
PÉBI-UTÉRIM  (Phlegmon).     Voy.  Utérus. 

PEBKIMISMB.     Voy,  Perkins. 

PEKKINS  (Les  deux).  Elislia  Perkins,  le  père,  pratiquait  àPlainfield  (Amé- 
rique septentrionale);  il  est  mort  à  New-York  en  i779.  La  date  de  sa  naissana' 
est  incertaine.  Ce  médecin  doit  sa  célébrité  à  Tinvention  d'une  méthode  tljéra 
pculique  consistant  à  soumettre  certaines  maladies,  la  goutte,  le  rhumatisme,  les 
névralgies,  Tinflammation  chronique,  les  épanchements,  etc.,  à  Taction  d'une 
armature  métallique.  Cette  armature  se  composait  de  deux  petits  fuseaux  appelés 
tractors  faits  de  métaux  différents,  réunis  par'  leurs  grosses  extrémités  ou 
manches,  et  terminés  Tune  par  une  pointe,  Tautre  par  une  extrémité  obtuse.  Ces 
deux  tiges  étaient  promenées  sur  la  peau  au  niveau  des  régions  douloureuses. 
'  Dans  la  migraine,  dans  la  céphalalgie,  dans  Thémicrânie,  Tarmature  était  appli- 
quée sur  le  front,  les  tempes,  à  Tocciput,  à  la  nuque.  Cette  méthode  devint 
bientôt  populaire,  et  les  aiguilles  de  Perkins  devinrent  un  objet  essentiel  dans  b 
maison,  surtout  chez  les  femmes  nerveuses,  comme  de  nos  jours  la  cigarette 
camphrée  ou  la  seringue  de  Pravaz.  L'enthousiasme  se  propagea  rapidement, 
surtout  en  Angleterre  et  au  Danemark,  et  se  continua  encore  quelque  temp» 
après  la  mort  de  Tinventeur,  entretenu  par  sou  ûls  Bei)jamen  Douglas. 

L'action  des  aiguilles  était  naturellement  rapportée  au  galvanisme  qui 
venait  d'être  découvert.  On  constatait  que  leur  ppinte,  après  l'opération,  a\^it 
une  saveur  acide  et  métallique^  et  qu'il  n'en  était  pas  de  même  avec  des 
aiguilles  d'ivoire,  d'os,  etc.  Une  des  dissertations  publiées  à  Londres,  p^r 
B  -1).  Perkins,  sur  les  tracteurs  métalliques  (1796),  est  spécialement  destin<k 
a  établir  cette  nature  galvanique  des  effets  obtenus. 

lUen  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  fasse  quelque  part' à  la  réalité  dans  ce  conccri 
d'exagération  :  on  y  serait  aussi  autorisé  à  priori  qu'à  l'égard  de  Tacupuoc- 
ture.  Mais  les  brochures  publiées  sur  ce  sujet  sont  d'un  faible  secours  pour  en 
juger;  elles  sont  généralement  inspirées  par  l'esprit  de  système,  si  ce  D'c>t 
de  spéculation.  Elisha  Perkins  n'a  laissé  aucun  écrit.  En  revanche*  on  a  de 
B.-D.  Perkins  : 

I.  The  Influence  of  Metallie  Tractors  on  the  Buman  Body.*,,  by  wkich  m  Hem  Fielé  9f 
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hquiry  it  opened  in  ihe  Se,  of  GalvanUm,  Londoo,  1706,  ia-8*.  —  U.  Certificaie$  of  the 
Ef/icacy  of  Perkiti»  Patent  Metallic  Inêtruments,  imprimé  par  Ed.-M.  Blunt.  Newburyport, 
1196,  in-^.  —  III.  The  Influence  of  Metallic  Tractort  on  ihe  lluman  Body,  etc.,  démons- 
IraUd...  Inf  Prof.  Meig»t  Woodward^  Rogers,  etc.  London,  1708,  in-8*.  —  IV.  Il  publia 
Hebou»a.  hxn.  Expérimenta  with  the  Media,  Tract,  in  Rhettmalic  and  Gouly  Affection»,  etc. 
Âlio  Reporltofaboui  150  Coêcê  in  England,  etc.  London,  by  Johnson,  1799,  in>8"  (l'ouvraf^e 
aviitété  publié  en  danois,  puis  trad.  en  allem.  par  Todc,  et  de  l'allem.  en  augl.  par  Kampf- 
mûtler.  Perkins  le  publia  après  addition  d'un  supplément).  —  V.  The  Efficacy  of  Perkint 
Patent  Met.  Tract,  in  Topical  Diëeaset,  etc.  (contre  Haygarth,  détracteur  de  la  méthode). 
Loodon,  1800,  in-12.  —  YI.  Casa  ofSuccessful  Practice  with  Perkins  Patent  Metallic 
Tractert,  etc.  London,  by  Johnson,  1801,  in- 12.  L.  Uh. 

PEELES.  Concrétions  calcaires  qui  se  trouvent  chez  un  certain  nombre 
de  mollusques  lamellibranches,  plus  spécialement  dans  Taronde  periière  ou 
avicule  margaritifère,  laquelle  donne  aussi  la  naci^e  de  perle.  On  trouve  égale- 
ment des  perles  dans  VAvicula  hirundo,  le  MalleuSy  le  Pinna  nobiliSf  la  Venus 
virginica,  VOstrea  edulis.  Les  perles  fines  sont  généralement  constituées  par 
les  concrétions  non  adhérentes  à  la  coquille.  Suivant  H.  Filippi,  les  perles 
auraient  toujours  un  noyau  formé  par  un  animal  parasite. 

Les  perles  communes,  composées  de  carbonate  de  chaux,  étaient  autrefois 
usitées  en  médecine  ;  vu  leur  prix  élevé  on  employait  les  plus  petites  sous  le 
noon  de  semence  de  perles  (voy.  Nacre). 

La  poudre  blanche  connue  sous  le  nom  de  blanc  de  perles  est  du  sous- 
nitrate  de  bismuth. 

La  recherche  des  perles  au  fond  de  la  mer  soulève  une  question  importante 
d'hygiène  professionnelle  (voy.  Plokgeurs  et  Scaphandre). 

Pferlet  médicamentaiuM.  On  donne  plus  particulièrement  ce  nom  à  des 
capsules  renfermant  des  liquides  très-volatils,  tels  que  Tétlier,  le  chloroforme, 
l'essence  de  térébenthine,  Tessence  de  santal,  etc.  (voy.  Capsules).         D. 

PEKUËBE.  Nom  donné  au  Gre'mil  (Lithospermum  officinale  L.),  de  la 
famille  des  Borraginécs.  Pl. 

PERLITZI  (Johamnes-Dan.).  Médecin  hongrois,  né  à  Zips,  le  29  octobre 
1805,  étudia  dans  diverses  Universités  d'Allemagne,  de  France  et  des  Pays-Bas, 
tul  reçu  maître  en  philosophie  à  Breslau  en  1727,  docteur  en  médecine  à  Leyde 
en  1728,  puis  vint  exercer  son  art  avec  réputation  à  Kaysersmark  et  à  Schem- 
oitz,  fut  nommé  médecin  pensionné  du  comitat  de  Neograd  en  1731  et  la  même 
année  membre  de  la  Société  royale  des  sciences  de  Berlin,  classe  des  sciences 
mathématiques,  et  en  1742  membre  de  l'Académie  impériale  des  Curieux  de  la 
Nature.  L'impératrice  Marie-Thérèse  lui  conféra  des  lettres  de  noblesse  en 
1741.  n  renonça,  en  1754,  à  ses  fonctions,  pour  se  fixer  dans  une  propriété 
qu'il  avait  acquise  près  de  Loschonz.  L'année  de  sa  mort  nous  est  inconnue. 
On  a  de  lui  : 

I.  Ditsert.  meteorol.  de  hyetoscopio,  inslrumento  mensurandae  pluviae.  Vittebergae,i727, 
iQ.4*.  ^  11.  Dûf.  fie  drososcopio,  instrumenta  mansurando  rori  apto.  Viltebergae,  1727, 
in-4',  pu  —  HE.  Diss,  inaug.  med.  de  naturarum  diversarum  indagine  medica,  sub  schemate 
»yiiemalis  diversarum  machinarum  inter  se  connexarum,  féliciter  instiiuenda.  Lugduni 
BataT.,  1728,  in-4^.  —  IV.  Orvosi  Ohtatds  à  Pestis,  etc.  (conseil  médical  sur  la  curé  de  la 
peste).  Bude,  1740.  in-4-.  —  V.  Testi  hékességre  vezérlô  Uti-iàrs.  Bude,  1740,  in-4-.  —  VI. 
Medicina  pauperum.  Szegények  szâmâra  valâ  hdzi  orsségok.  Bude,  174U,  in-4*.  —  Vil.  Sacra 
Themidos  Bungaricae  ex  medecina  illustrata^  sive  de  raiione  decidendi  casus  forenses 
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dubu8  phyaicu  et  medicis  obnuxioa,  manttduelio,  etc.  Dudc,  1750,  in-fol.  —  I^III.  Commu- 
nicalions  aux  Sociétés  savantes  et  manuscrits  importants  (poy.  Bll,  Succinda  medicanan 
Hungatiae  et  Transylpaniae  biographia.  Lipsiae,  1874,  in-8*).  L.  Hs. 

PEBLS  (Max).  Hëdecin  allemand  du  plus  grand  mérite,  né  à  Dantzig  le 
5  juillet  4843,  fit  ses  études  à  Kônigsberg  et  fut  reçu  docteur  en  1864,  après 
avoir  soutenu  une  thèse  remarquable  sur  les  relations  entre  les  maladies  du 
rein  et  Turémie.  Peu  après,  il  devint  assistent  de  Tlnstilut  pathologique  de 
Kônigsberg  et  eut  là  pour  maîtres  successivement  le  célèbre  von  Recklinghausen 
et  Neumann.  Reçu  privat-docent  en  1866,  il  fut  nommé  en  mai  1874  profes- 
seur ordinaire  d*anatomie  pathologique  à  Giessen.  C'est  là  qu'il  mourut  préma- 
turément le  15  mai  1881,  enlevé  par  la  fièvre  typhoïde. 

Péris  s*est  occupé  avec  distinction  d'histologie  et  de  chimie  pathologique;  de 
nombreux  travaux  de  lui  sur  ces  sujets  sont  répandus  dans  les  recueils  pério- 
diques. Son  ouvrage  capital,  sur  la  pathologie  générale,  paru  en  1877-1879, 
n'est  pas  une  œuvre  de  compilation  ;  c'est  un  livre  d'étude,  présentant  les  faits 
clairement  dégagés  des  hypothèses  qui  encombrent  la  science,  et  ténioignaot 
d'un  éminent  esprit  de  critique  et  de  la  plus  saine  philosophie.  Comme  profes- 
seur, il  était  admiré  et  aim(^. 

I.  (^  via  insufficientia  renum  tymptomata  uraemica  effictal.  Dis»,  inauç,  pathU. 
Regiomonti,  1804,  gr.  in*8*.  —  II.  Ueber  die  BedexUung  der  pathologischen  Anaiomie  und 
der  pathologiêchen  InttUute.  YoHrag.  Berlin,  1873,  in-8*.  —  III.  Lehrbueh  des  aiigemeinfh 
Pathologie  fur  Studirende  und  ÂerUe.  Stuttgart,  1877-1879,  ï  vol.  in-8«.  L.  Ux. 

PEBHÉAKS  (Les).     Yoy.  Russie,  p.  756. 


Nom  donné  parfois  à  la  Belladone  (Airopa  Belladona  L.}, 
de  la  famille  des  Solanécs.  Pl. 

PElinoNAlllA.    Nom  donné   anciennement   au  Lycopode   {Lycopodium 
clavatum  L.),  de  la  famille  des  Lycopodiacées.  Pl. 


KR!lil€10SlTÉ  {Pemicies,  perte,  destruction).  La  perniciosité  d'une 
maladie  consiste  dans  sa  tendance  exceptionnelle  à  une  issue  funeste.  Elle 
n'implique  pas,  comme  la  malignité,  ce  caractère  anormal»  inattendu,  dt^ 
symptômes,  de  leur  ordre  de  succession,  qui  livre  l'évolution  générale  de  li 
maladie  à  une  mobilité  incessante  et  déroute  le  praticien;  elle  est  le  trait  qui, 
dans  un  ordre  de  maladies,  nosologiquement  déterminé,  comme  les  fièvres  d'accès, 
par  exemple,  distingue  certaines  espèces  graves.  La  gravité  dans  ces  cas  dépend, 
non  de  quelques  circonstances  accidentelles,  comme  l'âge  ou  la  constitution  du 
sujet,  mais  de  la  nature  même  du  mal.  C'est  ainsi  qu'on  dit  :  fièvre  intermit- 
tente pernicieuse,  anémie  pernicieuse,  pour  les  distinguer  de  la  fièvre  intennil- 
tente  simple,  de  l'anémie  commune. 

Les  anciens  auteurs  employaient  cette  expression  spécialement  pour  les 
fièvres  intermittentes,  à  forme  ataxique  ou  larvée,  s'accompagnant  d'un  sym- 
ptôme très-dangereux,  offensant  profondément  un  organe  essentiel  et  susceptible 
d'anxener  une  mort  très-prochaine  et  quelquefois  immédiate  :  d'oii  le  nom  de 
comitatœ  ou  encore  celui  de  fièvre  niait  moris  qu'on  leur  a  donné. 

Quelques  auteui^  ont  beaucoup  trop  généralisé,  en  disant  que  toutes  K^ 
maladies,  depuis  les  plus  simples  jusqu'aux  plus  complexes,  sont  susceptibles  de 
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cette  complication  pernicieuse.  II  est  vrai  néanmoins  qu*elle  peut  survenir 
sous  certaines  influences  extérieures,  météorologiques  ou  telluriques,  ou  même 
sons  (les  conditions  individuelles  de  constitution,  de  tempérament  ou  d*idio- 
spcrasies  spéciales,  dans  le  cours  de  maladies  bénignes  dMiabitude,  et  que 
dans  ces  cas  elle  influe  d'une  manière  fâcheuse  sur  leur  évolution  et  leur  issue 
et  implique  toujours  un  pronostic  grave. 

Pour  rester  dans  les  termes  et  dans  les  limites  des  faits  les  plus  fréquemment 
et  les  mieux  observés,  nous  emprunterons  au  Traité  des  fièvres  inlermitlenies 
de  M.  L.  Colin  Tesquisse  suivante  de  la  perniciosité  :  «  Dans  maintes  circonstances, 
dit- il,  les  symptômes  ordinaires  de  la  fièvre  oui  disparu  ;  aux  lieu  et  place  de 
Taccès  fébrile  apparaît  seul  Taccident  grave  et  mortel  qui  constitue  la  perni- 
ciosité. Ce  sera,  suivant  les  diverses  circonstances  cosmiques,  les  conditions 
individuelles  ou  le  type  de  la  fièvre,  la  forme  apoplectique,  comateuse,  déli- 
raote,  convulsive,  algide,  cholérique,  syncopale,  ictérique,  qui  s'y  substituera, 
sans  qu*il  soit  possible  de  les  considérer  comme  une  conséquence  de  Tintensité 
du  mouvement  fébrile  et  d'établir  une  connexité  quelconque  entre  le  fait 
pathologique  qui  en  constitue  la  gravité  et  aucun  des  stades  de  la  fièvre  inter- 
mittente simple  » . 

On  comprend  que  dans  de  telles  conditions  de  diversité  et  de  disparate  de 
ces  symptômes  adventifs  il  soit  difficile  d'établir  une  classification  des  fièvres 
pernicieuses.  C'est  le  fait  lui-même  de  la  perniciosité,  quelle  qu'en  soit  la 
forme,  qui  leur  donne,  malgré  ces  diversités  apparentes,  un  cachet  commun. 

Ces  états  en  apparence  si  divers,  aux  allures  si  dissemblables  et  parfois 
tellement  trompeuses,  que  Norton  a  donné  à  l'un  des  ouvrages  qu'il  leur  a 
consacré  le  titre  :  De  proieiformi  intermittenlis  febris  genio,  ont  tous  une 
première  origine  commune,  une  cause  première  identique,  l'intoxication 
palustre.  C'est  dans  la  manière  de  réagir  de  l'organisme  contre  le  poison  mor- 
bide qu'il  faut  chercher  la  raison  de  la  variété  des  formes  sous  lesquelles  se 
manifeste  cette  réaction.  Le  poison  tellurique  agissant  avec  son  maximum 
d'intensité  sur  un  organisme  spécialement  prédisposé  ou  déjà  débilité  pourra 
anéantir  immédiatement  les  sources  de  la  vie;  c'est  la  forme  syncopale,  la 
mort  subite  par  sidération.  Agit-il  à  dose  moindre  ou  sur  un  organisme  puis- 
sant, celui-ci  réagira  et  pendant  la  lutte,  avant  de  porter  atteinte  à  la  résis- 
tance vitale,  le  poison  manifestera  ses  effets,  soit  sur  les  centres  nerveux, 
d'où  les  formes  apoplectique,  comateuse,  délirante,  convulsive,  etc.,  soit  sur 
les  principaux  appareils  de  sécrétion  et  d'exhalation,  sollicités  en  quelque  sorte 
aux  efforts  d'élimination,  d'où  les  formes  cardialgique,  cholérique,  sudorale,  etc. 
Enfin,  se  comportant  à  la  manière  d'autres  poisons,  c'est-à-dire  comme  agent 
septique,  à  l'égard  des  liquides  de  l'économie,  il  donnera  lieu  à  deux  des 
symptômes  les  plus  habituels  aux  fièvres  graves  et  septicémiques,  la  dysenterie, 
l'ictère  et  l'hémorrhagie. 

Enfin,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  il  faut  faire  dans  la  produc- 
tion de  la  perniciosité  et  de  ses  différentes  formes,  ainsi  que  dans  les  indica- 
tions qui  s'y  rattachent,  toutes  subordonnées  d'ailleurs  à  la  grande  indication 
majeure  de  Tantipériodique,  la  part  qui  revient  aux  diverses  influences  des 
saisons,  des  conditions  individuelles  et  du  type  de  la  fièvre  antérieure  (voy.  le 
mot  Fièvres).  Brochin. 

(de  pernio).    Nom  donné  par  les  Anciens  à  l'éry thème  des  mains 
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et  des  pieds,  survenu  sous  rinfluence  du  froid,  c'est-à-dire  aux  engelures  (voy. 
Congélation,  p.  Ô33).  L.  Hk. 

PÉBOBB ANCHES.,  Wagler  est  le  premier  zoologiste  qui  ait  réuni  dans  un 
ordre  particulier,  sous  le  nom  d* Ichthyoïdes^  tous  les  Batraciens*Drodèles  (roy. 
ce  mot)  qui  possèdent  sur  les  côtés  du  cou  des  fentes  destinées  au  passage  de 
l*eau  ayant  servi  à  la  respiration  ;  il  partage  cet  ordre  en  deux  tribus,  suivant 
que  les  espèces  conservent  ou  perdent  leurs  branchies  extérieures  ;  la  première 
de  ces  tribus  a  été  nommé  PerenniWanches  {voy.  ce  mot)  par  Duméril  et 
Bibron,  la  seconde  a  reçu  de  ces  auteurs  la  dénomination  de  Pérobranches. 

Les  caractères  que  Ton  peut  assigner  à  ce  dernier  groupe  qui,  pour  les  zoolo- 
gistes modernes,  forme  la  famille  des  Amphiumidées,  sont  les  suivants  :  pas  de 
branchies  externes  à  Tétat  parfait,  maxillaires  existants,  des  dents  aux  deui 
mâchoires,  pas  de  paupières.  La  présence  de  trous  sur  les  côtés  du  cou  ne  prinit 
pas  avoir  Timportance  que  lui  accordaient  les  zoologistes  :  il  n'existe  pa$,  en 
effet,  de  spiraculum  chez  la  Salamandre  du  Japon  qui,  par  tous  les  autres 
caractères,  ne  peut  cependant  pas  être  placée  parmi  les  Amphiumidées. 

L*ordre  des  Pérobranches  ne  comprend  que  3  genres  et  4  espèces.  Le  spim- 
culum  fait  défaut,  il  existe  4  doigts  eu  avant,  5  en  arrière  chez  la  Salamandre 
géante,  de  Chine  et  du  Japon.  Le  spiraculum  existe  chez  le  Ménopome,  qui  se 
trouve  dans  les  tributaires  du  Mississipi;  on  voit  4  doigts  en  avant,  5-3  anièrv. 
Les  Ampbiumes,  du  Mississipi,  ont  un  spiraculum;  de  plus  on  voit  3 [doigts  ou 
2  doigts  à  chaque  membre.  U.-E.  Sauvage. 

BiBLiooRAPHiE.  —  Wagleb.  Sysi*  Amph.,  1828.  —  Ddxéril  et  Btimox.  Erpéiofogie  çénénle, 
t.  IX.  —  CoTiBH.  Mémoireê  du  Muséum,  t.  IIY.  —  Boulekgeb.  Cai,  of  the  Batrachia  Gra- 
dUntia  and  Batrachia  Apoda  in  the  collection  of  British  Muséum,  1882.  E.  S. 

PÉRODICTIQUE.  Le  genre  Pérodictique  [Perodicticus  Bennett)  appartient 
à  Tordre  des  Lémuriens  ou  Faux-Singes  (voy.  le  mot  Sikgbs-Faux).      E.  Û. 

PÉBOLE.  Nom  donné  au  Bleuet  [Centaurea  Cyanus  L.),  de  la  fainillt 
des  Composées  et  du  groupe  des  Carduacées.  Pt.. 

PÉBOLLE  (Etienne),  et  non  Perrolle.  Né  à  Toulouse  vers  1760,  np^è,^ 
avoir  exercé  la  médecine  dans  sa  ville  natale  il  devint  professeur  d'anatomit 
et  de  médecine  pratique  et  membre  correspondant  de  la  Société  royale  de 
médecine.  11  se  retira  ensuite  à  Grasse,  oîi  il  mourut  en  1838.  Nous  citerons  «le 
lui  : 

I.  Recherches  et  expériences  relatives  à  Vorgane  de  Foule  et  à  la  popagation  des  ttva- 
la  Histoire  et  mémoires  de  la  Société  royale  de  médecine,  Paris,  1779,  t.  III,  p.  264.  - 
II.  Dissertation  anatomicO' acoustique  sur  l'art  d'apprendre  à  parler  aux  sourds  et  mmU 
par  naissance.  Paris,  1782,  in-8*.  —  IIl.  Dissertation  anatomico-^icoustique,  contenant  de» 
expériences  qui  tendent  à  prouver  que  les  rayons  sonores  n*entrent  pas  par  la  tromye 
d'Eustache,  tic.  ^  et  un  essai  sur  les  sourds  et  muets  de  M.  VAbbé  de  CÉpée.  Paris,  1783,  in-^^'. 
—  IV.  Observations  et  remarques  sur  le  tœnia.  la  Joum.  de  physique  de  La  Mettrie^  t.  IV. 
aa  IX  (1801).  —  V.  Mémoires  sur  les  vibrations  des  surfaces  élastiques.  Grasse,  1825,  in-^*. 

A.  D. 

PËBOHÈLES.  Certains  animaux  au  corps  arrondi,  vermiforme,  allongé, 
dépourvus  de  queue  et  de  pattes,  ressemblent  tellement  à  des  Serpents  qu'ils 
ont  été  pendant  longtemps  rangés  dans  Tordre  des  Ophidiens.  L^oiganisatiou 
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interae  et  le  mode  de  respiration  qui  est  branciiiale  dans  le  jeune  âge  démon- 
trent nettement  que  ces  animaux  sont  des  Batraciens  (voy.  ce  mot),  dont  ils 
forment  d'ailleurs  le  groupe  le  plus  dégrade;  ce  groupe  a  été  désigné  par 
Duméril  et  Bibron  sous  le  nom  de  Péronièles:  beaucoup  d'auteurs  le  désignent 
aujourd'hui  sous  celui  d'Apodes. 

Comme  chez  tons  les  Batraciens,  il  existe  2  condyles  occipitaux  ;  le  crâne 
osseux  est  solidement  uni  aux  os  de  la  l'ace  ;  la  mâchoire  inférieure  est  d'une 
seule  pièce  ;  les  vertèbres,  qui  sont  nombreuses,  sont  biconcaves,  et  la  corde 
dorsale  est  persistante  ;  sur  toute  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale,  excepté 
sur  la  première  et  sur  la  dernière  vertèbre,  se  trouvent  de  petites  côtes  rudi- 
meotaires.  Les  os  de  l'épaule  et  ceux  du  bassin  manquent  absolument. 

Par  une  remarquable  exception  dans  le  groupe  des  Batraciens,  la  peau  eât 
revêtue  le  plus  souvent  d'écaillés  cycloïdes  très-petites  et  formant  par  leur 
ensemble  des  rangées  transversales;  d'autres  fois,  comme  chez  les  Siphonops, 
la  peau  est  complètement  nue. 

La  bouciie  est  petite,  située  à  la  face  inférieure  de  la  tête  ;  les  maxillaires  et 
les  palatins  portent  de  petites  dents  recourbées  en  arrière  ;  les  dents  forment 
deux  séries  à  la  mandibule.  Les  narines  sont  situées  à  la  partie  antérieure  du 
museau  ;  dans  beaucoup  de  genres  il  existe  de  chaque  côté  des  narines  une  petite 
fossette  qui  aboutit  à  des  canaux  dont  la  structure  histologique  est  fort  compli- 
quée, canaux  qui  doivent  être  regardés  comme  un  organe  de  sens  spécial,  sans 
doute  en  rapport  avec  le  genre  de  vie  des  Péromèles,  qui  s'enfouissent  à  la 
manière  des  lombrics.  Un  organe  dépendant  du  toucher  général  est  un  tenta- 
cule dont  la  forme  et  la  position  sont  variables  et  qui  se  trouve,  tantôt  près  de 
l'œil,  tantôt  près  de  la  narine.  L'œil  est  petit,  recouvert  par  la  peau,  le  plus 
souvent  visible,  parfois  caché  sous  les  os  crâniens  ;  il  présente  toutes  les  parties 
essentielles  de  l'œil  des  Vertébrés.  La  membrane  du  tympan  et  la  caisse  font 
défaut.  Le  poumon  droit  est  toujours  plus  considérable  que  le  poumon  gauche, 
plus  ou  moins  atrophié.  Dans  le  jeune  âge,  il  existe  de  chaque  côté  du  cou  une 
ouverture  qui  aboutit  à  des  branchies  internes. 

L'(mlre  des  Péh)mèles  comprend  11  genres  et  31  espèces;  ce  sont  des  ani- 
maux des  parties  les  plus  chaudes  de  l'Amérique  du  Sud  et  de  l'Inde  ;  on  en 
connaît  quelques  espèces  d'Afrique.  ll.-E.  Sauvage. 

BiBUMiuraiB.  —  Oppbl.  Ueber  die  Classification  der  Amphibien^  1811.  —  Tbevibanos. 
ZeiUehr.  fur  Physiologie,  t.  IV,  187^.  •-  Wagler.  Syst.  Amph.,  1828.  —  Dumébil  et  Bibro!i. 
Erpétologie  géiUrale,  t.  YlII.  —  MOller  (J.)*  Bettrâge  zur  Anatomie  und  Naturge- 
sckichie  der  Âmpkibien,  —  Letdio  (F.).  Ueber  die  Schleiehenlurche;  Ein  Beiirag  sur 
anaiomÎMchen  Kenntniss  der  Amphibien,  In  Zeitschr.  fur  wissensch.  Zoologie^  t.  XYIII.  — 
Wkbebmcm  (R.)«  Anatomie  der  Gymnophtonen,  1879.  —  Peters.  Mon,  Berl,  Ac,  1879.  — 
B0CUS6KB  (G.).  Catalogue  oftke  Batrachia  Gradientia  s,  Caudata  and  Batrachia  Apoda 
in  the  CoUedi&n  ofthe  Britiêh  Muséum,  1882.  —  (XkW,  Traité  de  %oologie,  2-  édit.,  trad. 
Xoquin- Tandon,  1884.  E.  S. 

PÉBOXËliES  (Téeatologib).  Monstres  ectrotnéliens  [voy.  ce  mot)  carac- 
térisés, soit  par  l'absence  presque  complète  ou  même  complète  de  l'un  ou  de 
plusieurs  d'entre  les  membres,  soit  seulement  par  l'absence  ou  par  Tétat  plus 
oa  moins  rudimentaire  de  la  jambe  ou  de  l'avant-bras  et  surtout  du  pied  ou 
de  la  main. 

Les  premiers  ont  reçu  d'Isidore-Geoflroy  Saint-flilaire  le  nom  d'Eclromèles^ 
et  les  seconds  celui  d'Jïemtmé/es. 

MCT.  iHc.  r  s.  XXIII.  29 
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I.  Les  hémimèles  (de  lifil,  demi,  et  de  /aI^oç,  membre)  ne  sont  pas  très-rares. 
Tantôt  Tanomalie  ne  porte  que  sur  un  seul  d*enlre  les  membres,  tantôt  sur 
deux  ou  trois  dVntre  eux,  ou  même  sur  les  quatre  à  la  ibis,  et  d*ailleurs 
(quoique  cela  ne  soit  pas  absolument  constant),  lorsqu*ils  ne  sont  pas  tous 
frappés  de  l'anomalie  dont  il  est  ici  question,  il  est  au  moins  très-fréquent  que 
ceux  qui  y  ont  échappé  se  mondant  atteints  de  quelque  autre  diflbrmilé.  De 
même,  on  observe  quelquefois,  concurremment,  d'autres  anomalies  sur  diverses 
autres  parties  du  corps. 

Chez  les  hémimèles,  le  segment  basilaire  (brachial  ou  crural)  du  membre  nc 
présente  sous  la  forme  d*un  moignon,  à  l'extrémité  duquel  on  trouve  des  appen- 
dices, de  formes  diverses,  représentant  des  doigts  rudimentaires,  et  cousîstaat 
soît  en  de  simples  lobules,  plus  ou  moins  arrondis,  soit  en  de  petites  excrois- 
sances,  pourvues  de  muscles  et  même  suscepliblfs  de  mouvements  volontaires. 

II.  Les  ectromèles  (de  txT/>(!>u,  je  fais  avorter,  et  de  fiiXoc,  membre)  sodI 
caractérisés  par  l'absence  de  l'un  ou  de  plusieurs  d'entre  les  membres.  U> 
réalisent  la  plus  complexe,  la  plus  grave  et,  en  même  temps,  la  plus  commune 
des  diverses  monstruosités  ectroméliennes  (voy,  ce  mot),  ainsi  que  l'a  fait 
remarquer  Is. -Geoffroy  Saînt-Hilaire,  soit  que  l'anomalie  intéresse  simaltanémeDi 
les  deux  membres  thoraciques  (ce  qui  est  lo  cas  le  plus  commun)  ;  soit  qu'elle 
ne  se  montre  que  sur  un  seul  de  ces  deux  membres  (ce  qui  est  beaucoup  plu^ 
rare,  surtout  dans  l'espèce  humaine)  ;  soit  que  (ce  qui  est  beaucoup  plus  rare 
encore)  elle  se  rencontre  sur  les  deux  membres  abdominaux.  Quant  à  l'ectru- 
mélie  portant  sur  un  seul  des  deux  membres  abdominaux,  elle  n'a  guère 
été  constatée  jusqu'à  présent,  si  ce  n'est  peut-être  chez  des  monstres  qui  étaient, 
en  même  temps,  affectés  d'éventration.  EnQn,  on  peut  considérer  comme  très- 
rare,  au  moins  chez  l'homme,  la  coïncidence  de  l'ectromélie  unithoracique  avt-c 
rèctromélie  uni  abdominale  ou  bi-abdominale,  et  surtout  celle  de  rectromélie 
uni-abdominale  avec  la  bi-thoracique,  tandis  que  l'ectromélie  quadruple  naU 
au  contraire,  relativement  pas  très-rare;  et  de  ce  qui  précède,  on  peut  conclure 
que  l'ectromélie  bi-thoracique,  la  hi*abdominale  et  la  quadruple,  sont  moin> 
rares  que  les  diverses  autres  anomalies  de  même  genre,  en  même  temps  qu'elles 
décroissent  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  dans  Tordre  même  où  nous  venons 
de  les  énumérer. 

III.  Quel  que  soit  celui  des  membres  sur  lequel  on  observe  l'ectioruélie,  il 
en  est  quatre  types  différents,  que  l'on  peut  rencontrer,  selon  qu'elle  est  pla> 
ou  moins  complète.    - 

a.  Les  cas  d'amélie  vraie,  absolument  mis  en  doute  par  Is.-Geoffroy  Saint- 
llilaire,  mais  non  pas  toutefois  sans  exemples,  doivent  être  au  moins  assez  rares. 
si  l'on  en  juge  par  le  petit  nombre  de  ceux  dont  la  réalité  est  incontestable. 
Nous  citerons  particulièrement  les  trois  spécimens  de  ce  genre,  que  l'on  peu\ 
voir  à  Londres,  au  Musée  du  Collège  royal  des  chirurgiens  d'Angleterre  {Teratv 
logical  Séries,  n°"  540,  541  et  542)  :  le  premier  appartient  à-  une  grenouille. 
dont  le  membre  antérieur  droit  fait  entièrement  défaut,  ainsi  qu'on  a  pu  s'en 
assurer  et  qu'on  peut  aisément  le  constater,  à  la  faveur  d'une  incision  fait* 
aux  téguments  pour  rechercher  s'il  n'existait  aucune  trace  de  ce  membre.  Le 
deuxième  spécimen  appartient  à  un  poulet,  chez  qui  le  membre  inférieur  dro:l 
fait  complètement  défaut,  et  dont  le  pied  gauche  est,  en  revanche,  pourvu  d'un 
double  doigt  interne.  La  troisième  pièce  nous  montre  un  fœtus  de  petite  chienne, 
dont  la  face  avait  subi  un  léger  an'êt  de  développement  et  dont  les  deux  membre.": 
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âutérieors  font  totalement  défaut.  A  côté  de  ces  pièces  anatomiques,  je  citerai 
eocore  celle  que  mon  père  a  présentée  naguère  à  rAcadémie  des  sciences  de 
Paris,  et  sur  laquelle  le  membre  thoracique  droit  d*un  jeune  poulet  était  totale- 
ment absent,  le  membre  pelvien  du  même  côté  étant  resté  à  l'ëlat  rudimentaire. 
Chez  une  poule  adulte,  qu*on  vit  à  Breslau,  on  constate,  de  même,  l'absence 
congénitale  de  Tnn  des  deux  membres  thoraciques  (le  gauche),  ainsi  que  chez 
un  serin,  qui  n*avait  qu'une  seule  aile,  et  dont  Rathkea  publié  naguère  l'histoire 
anatooiique. 

b.  Dans  d'autres  cas,  sur  lesquels  Is.-Geoflroy  Saint-Uilaire  a  justement  dxé 
Taltention  et  qui,  comme  les  précédents,  sont  eux-mêmes  assez  rares,  Tectro- 
mëiie  n'est  pas  aussi  complète,  et,  quoique  do  prime  abord  on  puisse  croire  à 
l'absence  totale  du  membre,  une  inspection  plus  attentive  permet  de  reconnaître 
qu'il  en  existe  au  moins  quelque  vestige. 

Telles  étaient  les  conditions  des  quatre  membres  et  surtout  des  inférieurs, 
chez  un  enfant  d^rit  par  Reiset,  et  chez  qui  l'on  a  pu  constater,  non-seulement 
leiistence  de  quelques  rudiments  des  membres  inférieurs,  mais  aussi  la 
{«résence  des  os  et  des  muscles  scapulaires,  pour  les  membres  supérieurs. 
Is.-Geoffroy  Saint-Hilaire  a  fait,  de  son  côté,  de  semblables  observations  sur  un 
bouc  adulte,  privé  congénitalement  de  l'un  des  deux  membres  antérieurs,  et, 
d'autre  part,  sur  un  tout  jeune  chien  affecté  d'ectromélie  quadruple. 

c.  Les  cas  d'ectromélie,  dans  lesquels  le  membre  intéressé  se  termine  par  un 
moignon,  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  (et,  pour  cette  raison,  nous  n'en 
dterons  ici  aucun  en  particulier),  soit  qu'un  simple  moignon  représente,  à  lui 
seul,  le  membre  incomplet,  soit  que  ce  moignon  porte  lui-même  un  ou  plusieurs 
ijoigts,  à  l'état  rudimentaire. 

Les  cas  de  moignons  non  digilés,  quoique  moins  rares  que  les  cas  d'ectromélie 
<lont  il  a  été  précédemment  question,  n'en  sont  pas  moins  eux-mêmes  assez 
rares  encore. 

Quant  aux  cas  d'ectromélie,  dans  lesquels  le  moignon  du  membre  anomal  se 
(ermine  par  un  ou  plusieurs  appendices  digitiformes,  ce  sont  les  moins  rares 
lie  toutes  les  anomalies  de  ce  genre,  et  Ton  pourrait  presque  dire  que  ces  cas 
sont  relativement  les  plus  communs. 

<t  Le  plus  souvent,  les  rudiments  des  doigts  ne  consistent  que  dans  un  simple 
tubercule  ou  appendice  de  la  peau,  très-court,  sans  os  intérieur  et  sans  ongle, 
mais  pourvu  toutefois  de  muscles  et  jouissant  d'une  mobilité  plus  ou  moins 
grande.  Dans  d'autres  cas,  néanmoins,  les  rudiments  des  doigts  ne  sont  pas 
>eulement  charnus  ;  des  phalanges  existent  à  leur  intérieur,  et  la  présence  d'ongles 
l>lus  ou  moins  bien  conformés  achève  de  les  caractériser  comme  de  véritables 
Joigts.  9 

Quant  aux  moignons  eux-mêmes,  ils  sont  quelquefois  singulièrement  conformés. 
Ils  se  montrent  ainsi,  dans  certains  cas,  très-courts,  hémisphériques,  tnastoides, 
^t  alors  a  d'autant  plus  semblables  aux  seins  d'une  femme,  qu'au  centre  de 
chacun  d'eux  existe  un  petit  tubercule  charnu  et  cutané  de  forme  arrondie, 
mais  avec  ce  caractère  particulier  d'être  mobile  à  volonté  ». 

Les  muscles,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  des  parties  existantes  du  membre 
ectromélique,  sont  généralement  normaux,  et  «  la  composition  anatomique  de  la 
tête,  de  la  poitrine,  du  ventre  et  des  organes  génitaux,  ne  laisse  rien  à  désirer; 
ze  qui  permet  aux  individus  affectés  de  cette  anomalie  de  pouvoir  parvenir 
/aelquefoisà  un  âge  avancé  ».  > 
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IV.  Les  divers  genres  d'ectromélie  et  leurs  variétés  de  siège  se  rencontrenl 
assez  inégalement  chez  Thomme  et  chez  les  différents  animaux. 

L^ectromélie  br-thoracique,  par  exemple,  a  été  plus  particulièrement  obsenée 
chez  Thomme  et  chez  le  chien,  quoiqu'on  Tait  rencontrée  aussi,  de  temps  en 
temps,  chez  le  chat,  le  cheval,  le  bouc,  le  veau,  et  même  chez  le  lézard. 

L'ectromélie  uni>thoracique,  beaucoup  moins  rare  (quoiqu'elle  le  soit  encore 
assez)  chez  les  animaux  que  chez  Thomme,  a  été  rcncontréîe  notamment  diez  le 
mouton  domestique,  chez  le  sanglier  et  chez  plusieurs  oiseaux  (poulet,  serin, 
canard). 

L'ectromélie  bi-abdominale,  dans  les  quelques  cas,  assez  rares,  qui  ont  élé 
publiés,  a  été  observée  chez  les  animaux  comme  chez  Thomme. 

Lq$  diverses  combinaisons  ectroméliques  entre  elles  sont  très-rares,  surtout 
chez  riiomme,  tandis  que  l'ectromélie  quadruple  ne  l'est  pas,  au  contraire, 
notamment  dans  l'espèce  humaine,  ainsi  que  chez  le  chien  et  aussi  chez  ie 
cochon  domestique.  0.  Larcher. 

Bibliographie.  —  Consultez  :  Geoffrot  Sairt-IIilairb  (Isid.).  Traité  de  tératologie,  t.  H. 
p.  214-227.  —  GoRLT  (B.-F.).  Lehrlmch  der  pathoiogisehen  Anatomie  der  Hau9$àuffethiere, 
Bd.  II,  S.  06.  Berlin,  1832.  —  Goobadx  (irm.).  De  Véciromélie  chez  In  aniwuiux  domeêtiquet. 
In  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  4«  série,  t.  I,  p.  119.  Paris,  1805.  •—  Labcier^J.-F  . 
Études  phyêiologiquei  et  médicales  $ur  guelqttes  loti  de  t organisme^  p.  187,  note  1.  Pariv 
1868.  —  LowRB  (B.-Th.).  Deecriptivt  Catalogue  of  the  Teralological  Serieê  in  the  Huseviii 
of  the  Royal  Collège  of  Surgeon»  of  England.  Loudon,  1872.  —  LARCERfMOx  (E.).  Tr8}> 
d'anatomie  pathologique^  1. 1,  p.  160.  Paris,  1875.  —  Larcber  (0.).  Mélange»  de  pathologie 
comparée  et  de  tératologie,  t.  I,  p.  160,  note  3.  Paris,  1878.  0.  L. 

PÉRON  (Fraivçois).  Célèbre  naturaliste  et  voyageur  français,  né  le  22  août 
1775,  à  Cérilly  (Allier).  11  prit  du  service  dans  les  armdes  de  la  République  en 
1792,  fut  blesse  et  fait  prisonnier  à  Kaisersiautern  et  conduit  à  Hagdebourg,  où 
il  proGta  de  sa  captivité  pour  se  livrer  â  des  travaux  scientifiques.  En  179i,  il 
obtint  un  congé  de  réforme  motivé  par  la  perte  de  l'œil  droit,  à  la  suite 
de  ses  blessures.  Il  étudia  ensuite  la  médecine  à  Paris  ;  il  allait  être  w.^ 
docteur,  lorsqu'un  violent  chagrin  le  décida  à  s'éloigner  de  la  France.  Jussic-u 
le  fit  attacher  à  l'expédition  du  capitaine  Baudin  aux  Terres  Australes  en  qualiti^ 
de  piédecin  naturaliste.  C'est  pendapi  ce  voyage  qu'avec  son  ami  Lesueur  il 
prépara  une  collection  zoologique  composée  de  plus  de  cent  mille  échantilloo> 
d'animaux;  il  y  avait  dan.s  le  nombre  plus  de .2500  espèces  nouvelles.  A  ^ou 
retour  en  France,  il  devint  membre  correspondant  de  l'Institut.  Péron  moum: 
jeune,  d'une  affection  de  poitrine,  à  Cérilly,  le  14  décembre  1810. 

Ce  savant  naturaliste  a  publié,  dans  divers  recueils,  des  mémoires  sur  l'histoin 
naturelle,  entre  autres  sur  l'histoire  des  méduses,  et  des  observations  sur  h 
dysenterie  des  pays  chauds  et  sur  l'usage  du  bétel,  sur  la  température  de  i^ 
mer,  etc.  ;  quelques-uns  de  ces  mémoires  avaient  été  communiqués  à  l'instiiul 
au  Muséum,  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  etc.  On  a  encore  de  lui  : 

I.  Observations  sur  V anthropologie,  Paris,  1800,  in-8*.  —  II.  Voyage  de  déeouverU*  sf^ 
Terres  Australes,  pendant  les  années  1800, 1801, 1802,  1803  et  1804,  rédigé  en  partie  p^: 
F.  Péron  et  continué  par  L.  Freycinet.  Paris,  1811-1816,  2  vol.  in-4*  de  texte  et  2  vol.  in-i 
de  pi.;  2*édit,  revue  et  augm.  par  L.  de  Freycinet.  Paris,  1824-4825.  4  vol.  in-8*,  et  ato  , 
in-4*  de  53  pi.  et  0  cartes.  L.  \h 

PÉBOIVÉ.  g  I.  Anatomie.  ht  péroné  (gvtsi'Ktpwnx  latin  fibiUa^suroT  rfuiiu<^ 
mira;  allem.  Wadenbein;  angl.  perone;  ital.  peroneo;  esp.  pertme),  l'un  des 
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deiii  os  de  la  jambe,  est  un  os  long,  pair,  non  symétrique.  Son  nom  lui  vient  de 
sa  ressemblance  avec  une  espèce  d'agral'e  (irioév?}),  dont  se  servaient  les  Anciens. 

Le  péroné  est  placé  à  la  partie  externe  de  la  jambe  ;  par  son  extrémité  supérieure 
el  par  son  extrémité  inférieure  il  s'articule  avec  le  tibia,  dont  il  est  séparé  dans 
toute  sa  partie  moyenne  par  un  espace  interosseux.  Il  n*a  aucun  contact  immé- 
diat avec  le  fémur;  par  contre,  inférieurement,  il  est  en  rapport  direct  avec 
l'astragale. 

Le  péroné  n*est  pas  absolument  parallèle  au  tibia  :  inférieurement,  11  est 
situé  à  la  partie  externe  de  cet  os,  tandis  que  supérieurement  il  se  trouve  à  sa 
partie  interne  et  postérieure.  D'autre  part,  Tespace  interosseux  est  moins  large 
dans  son  tiers  inférieur  que  dans  ses  deux  tiers  supérieurs. 

Aussi  long  que  le  tibia,  le  péroné  est  extrêmement  grêle;  il  est  le  plus  grêle 
de  tous  les  os  longs,  et  peut  être  reconnu  au  premier  coup  d'œii  par  ce  seul 
caractère.  De  tous  les  os  longs,  il  est  aussi  le  plus  tordu  sur  lui-même. 

Pour  mettre  un  péroné  en  position,  il  faut  chercher  celle  de  ses  extrémités 
qui  est  aplatie  et  la  placer  en  bas;  la  facette  articulaire  qu'on  y  trouve  sera 
dirigée  en  dedans;  la  cavité  rugueuset  que  présente  cette  même  face  de  l'extré- 
mité inférieure,  occupe  sa  partie  postérieure. 

Oii  considère  au  péroné  un  corps  et  deux  extrémilés;  V extrémité  supérieure 
porte  le  nom  de  léte  du  pérone\  Vextrémité  inférieure  celui  de  malléole 
externe. 

A.  Corpi.  Le  corps  a  la  forme  d'un  prisme  triangulaire,  mais,  ainsi  que  je 
Tai  fait  remarquer  déjà,  il  est  tordu  sur  lui-même.  Or  les  torsions  des  os  sont 
toujours  en  rapport  avec  les  changements  de  direction,  soit  des  tendons,  soit 
des  vaisseaux.  Pour  bien  comprendre  la  configuration  du  péroné,  on  se  rappellera 
que  les  muscles,  qui  occupent  en  liaut  la  région  externe  de  l'os,  se  contournent 
eo  arrière  à  la  partie  inférieure.  C'est  ainsi  que  la  face  externe  du  péroné 
devient  face  postérieure  dans  son  cinquième  inférieur.  Les  deux  autres  faces  et 
les  bords  présentent  une  torsion  analogue. 

Des  trois  faces  du  péroné.  Tune  est  externe,  une  autre  interne  et  la  troisième 
postérieure;  cest  du  moins  l'orientation  qu'elles  affectent  dans  leurs  quatre 
cinquièmes  supérieurs. 

La  face  externe  est  excavée  en  forme  de  gouttière  longitudinale  dans  sa 
portion  inférieure,  qui  est  déviée  en  annèrc.  Cette  face  donne  attache,  par  son 
tiers  supérieur,  au  muscle  long  péronier  latéral;  le  court  péronier  latéral 
s  insère  sur  sa  ipoitié  inférieure  et  quelquefois  sur  ses  deux  tiers  inférieurs. 

La  face  interne  devient  antérieure  en  bas.  Elle  est  divisée  en  deux  parties 
inégales  par  une  crête  longitudinale,  crête  interosseuse,  sur  laquelle  se  fixe  le 
ligament  interosseux;  cette  crête  se  continue  en  bas  avec  le  bord  interne  de  Tos, 
qui,  à  ce  niveau,  tend  à  devenir  antérieur.  La  partie  de  la  face  interne,  qui  est 
au  devant  de  la  crête,  est  plus  étroite  que  l'autre;  chez  certains  sujets  même 
elle  n'a  pas  plus  de  4  millimètres  de  largeur.  Cette  partie  donne  insertion,  sur 
toute  sa  longueur,  à  l'extenseur  commun  des  orteils  et  au  péronier  antérieur 
réunis;  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  s'insère  sur  elle,  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs,  et  l'insertion  de  ce  dernier  muscle  est  postérieure  à  celle  des  muscles 
précédents.  La  portion  de  la  face  interne  du  péroné,  qui  est  en  arrière  de  la 
crête,  est  occupée  tout  entière  par  l'insertion  du  jambier  postérieur. 

La  face  postérieure  du  péroné  devient  interne  dans  sa  partie  inférieure;  dans 
<:ette  dernière  portion,  elle  s'élargit  et  présente  une  surface  raboteuse,  en  forme 
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de  triangle  à  base  inférieure»  surface  sur  laquelle  se  fixent  les  ligaments  qui 
unissent  le  péroné  au  tibia.  La  face  postérieure  donne  attache  au  soléaire  par 
soïi  tiers  supérieur  et  au  long  fléchisseur  du  gros  orteil  par  ses  deux  tiers  infé- 
rieurs. Elle  présente,  de  plus,  le  conduit  nourricier  principal  de  Tos,  qui 
se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  :  cependant  il  est  fréquent  de  trouver  ce 
conduit  sur  la  face  interne  du  péroné. 

Les  trois  bords  du  péroné  sont  :  un  bord  externe,  un  bord  antérieur  et  un 
bord  interne;  mais  ces  bords,  de  même  que  les  faces  qu*ils  limitent,  offrent  une 
déviation  dans  leur  partie  inférieure. 

Le  bord  externe  dcTient  postérieur  inférieurement  ;  d*abord  mousse,  il 
est  ensuite  saillant.  Sa  lèvre  antérieure  donne  attache  par  son  tiers  supérieur 
au  long  péronier  latéral,  et  par  sa  moitié  ou  ses  deux  tiers  inférieurs  au  court 
péronier  latéral.  Sa  lèvre  postérieure  donne  insertion  au  soléaire  par  son  tiers 
supérieur  et  au  long  fléchisseur  du  gros  orteil  par  ses  deux  tiers  inférieurs. 

Le  bord  antérieur,  très-tranché,  devient  externe  à  la  partie  inférieure  où  il  st* 
bifurque  ;  entre  les  deux  branches  de  bifurcation  se  trouve  une  surface  triangu- 
laire recouverte  par  la  peau.  Ce  bord  donne  attache  au  court  péronier  latéral 
par  la  moitié  ou  les  deux  tiers  inférieurs  de  sa  lèvre  externe,  à  Textenseur 
commun  des  orteils  et  au  péronier  antérieur  réunis  par  sa  lèvre  interne. 

Le  bord  interne,  saillant,  devient  antérieur  inférieurement.  Vers  le  milieu  de 
Tos,  il  forme  la  continuation  de  la  crête  interosseuse  que  présente  la  face 
interne  et,  de  même  que  cette  crête,  il  donne  attache  au  ligament  interosseux. 
La  lèvre  antérieure  de  ce  bord  donne  insertion  au  jambier  postérieur.  Sur  sj 
lèvre  postérieure  s'insèrent  le  soléaire  dans  le  tiers  supérieur  et  le  long  fléchis- 
seur  du  gros  orteil  dans  les  deux  tiers  inférieurs. 

B.  Extrémité  supérieure.  L'extrémité  supérieure  ou  tète  du  péroné 
présente,  à  sa  partie  supérieure  et  interne,  une  facette  articulaire  plane  ou 
légèrement  concave,  regardant  en  haut,  en  dedans  et  en  avant,  qui  s*articule 
avec  une  facette  corres  nondante  de  la  tubérosité  externe  du  tibia.  La  parti 
supérieure  de  la  tête  du  péroné  offre  en  dehors  deux  apophyses.  Tune  antérieure, 
l'autre  postérieure,  qui  donnent  attache  au  tendon  du  biceps  fémoral  ;  lapophysi' 
postérieure,  apophyse  styloïde  du  péroné  (de  orw^oç,  stylet,  et  lî^oç,  fornii'. 
ressemblance),  est  plus  saillante  que  l'autre,  et  son  développement,  inégal  suivant 
les  sujets,  est  en  raison  directe  du  développement  du  biceps.  Les  insertions  de 
ce  muscle  se  confondent  en  partie  avec  celles  du  ligament  latéral  externe  d» 
Tarticulation  du  genou;  elles  se  font  à  la  fois  en  dehors,  en  avant  et  en  arrièiv 
de  celles  de  ce  ligament. 

La  face  postérieure  de  la  tête  du  péroné  présente  une  facette  rugueuse, 
terminée  en  dedans  par  une  crête;  le  soléaire  s'insère  sur  cette  facette,  aio.^) 
que  sur  la  face  externe  de  la  tête  du  péroné.  La  partie  antérieure  de  la  télé 
donne  attache  au  long  péronier  latéral  par  une  surface,  séparée  de  1* insertion  du 
soléaire  par  une  crête  très-prononcée. 

C.  Extrémité  inférieure.  Lèxtrémité  inférieure  du  péroné  ou  mallé*»!' 
externe  (diminutif  de  malleus,  marteau)  forme  en  dehors,  au  niveau  de  U 
cheville,  le  pendant  de  la  malléole  interne  ou  tibiate,  qu'elle  surpasse  eu  lon- 
gueur et  en  épaisseur.  Aplatie  de  dehors  en  dedans,  la  malléole  externe  pr^Qt< 
deux  faces  (externe  et  interne),  deux  bords  (antérieur  et  postérieur)  et  nr 
sommet. 

La  face  externe,  convexe,  est  recouverte  par  la  peau.  La  face  interne  offrt 
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une  facette»  recouverte  de  cartilage,  qui  s'articule  avec  l'astragale  et  complète  en 
dehors  l'espèce  de  mortaise  formée  par  la  réunion  des  extrémités  inférieures  du 
tibia  et  du  péroné.  Au-dessous  et  en  arrière  de  cette  facette  se  voit  une  excava- 
tion profonde,  rugueuse,  dans  laquelle  s'insère  le  ligament  latéral  externe 
postérieur  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Au-dessus  de  la  facette  articulaire  se 
trouve  la  surface  triangulaire  rugueuse,  que  j'ai  signalée  déjà  sur  la  face  posté- 
rieure du  corps  de  l'os,  (suce  postérieure  qui  en  ce  point  est  devenue  interne. 

Le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe,  moins  épais  que  le  bord  postérieur» 
est  rugueux  et  donne  attache  au  ligament  latéral  externe  antérieur  de  Tarlicuia- 
tion  tibio-tarsîenne.  Le  bord  postérieur^  large,  est  creusé,  en  dehors,  d'une 
coulisse  superficielle  destinée  aux  tendons  réunis  des  deux  muscles  péroniers 
latéraux. 

Le  sommet  do  la  malléole  externe,  dirigé  en  bas,  donne  insertion  au  ligament 
latéral  externe  proprement  dit  de  Tarticulatioii  tibio-tarsienne. 

Conformation.  De  même  que  tous  les  os  longs,  le  péroné  est  formé  de 
iittu  spongieux  h  ses  extrémités,  tandis  que  sa  partie  moyenne  est  compacte; 
le  canal  médullaire  que  présente  cette  dernière  est  très-étroit. 

Le  périoste  du  péroné  est  très-épais  et  difficile  à  détacher  au  niveau  de  la 
léte,  mais,  si  la  dissection  en  est  longue,  elle  fournit  néanmoins  un  résultat 
complet.  Sur  la  diaphyse,  le  périoste  s'amincit  beaucoup  pour  redevenir  fibreux 
vers  la  partie  inférieure.  Il  est  très-solide  au  niveau  de  la  surlace  triangulaire 
qui  surmonte  exteVieurement  la  malléole  externe,  et  il  se  renforce  peu  à  peu 
jusqu'à  cette  dernière,  sur  laquelle  il  est  très-épais  et  très-adhérent,  surtout  vers 
les  attaches  ligamenteuses. 

[développement.  Le  péroné  se  développe  par  trois  points  d'ossification  :  un 
pour  le  corps,  un  pour  chaque  extrémité. 

Le  point  osseux  du  corps  de  los  apparaît  du  quarantième  au  cinquantième 
jour  de  la  vie  fœtale,  c'est-à-dire  quelques  jours  après  celui  du  corps  du 
tibia. 

Les  extrémités  sont  encore  cartilagineuses  au  moment  de  la  naissance.  Le 
point  osseux  de  Vextrémité  supérieure  apparaît  le  premier,  dans  le  cours  de  la 
deuxième  année  ;  celui  de  Vextrémité  inférieure  se  montre  vers  l'âge  de  cinq 
ans. 

La  réunion  des  épiphyses  avec  la  diaphyse  n'a  lieu  qu'à  l'époque  du  déve- 
loppement complet,  de  vingt  à  vingt-cinq  ans;  l'épiphyse  inférieure  est  celle 
qui  se  réunit  la  première. 

ij  II.  Fh/aioioffle.  Des  deux  os  de  la  jambe,  le  tibia  seul  supporte  le  poids 
du  corps;  le  péroné  est  placé  en  dehors  de  la  ligne  qui  transmet  ce  poids  au  pied.. 
)lai>  le  péroné  est  d'une  incontestable  utilité  par  les  surfctees  d'insertion  qu'il 
oflrL*  aux  ^Uvers  muscles  de  la  jambe.  11  joue  un  rôle  important  dans  Varticu^ 
lation  tibio-tarsienne.  Enfin  il  sert  à  consolider  le  squelette  de  la  jambe  d'une 
manière  très-effective. 

En  effet,  cet  os  constitue  pour  le  tibia  une  armature  qui  eu  augmente  notable- 
ment la  résistance  à  la  flexion  latérale.  La  réunion  des  deux  os  de  la  jambe 
forme  un  système  analogue  à  ce  que  l'on  désigne  en  mécanique  sous  le  nom 
de  poutre  en  treillis.  La  résistance  à  la  flexion  latérale  est  ainsi  beaucoup  plu» 
lO'ânde  que  s*il  n'existait  qu'un  os  unique,  présentant  une  quantité  de  sub- 
stance égale  à  celle  du  tibia  et  du  péroné  réunis. 
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La  structure  compacle  et  b  gracililë  du  corps  du  péroné  loi  dooneot  une 
flexibilité  et  une  élastidlé  comparables  à  celles  des  côtes  :  auicsi  peut-on  encore 
le  considérer  comme  une  apèce  de  reuort^  sans  cesse  mis  en  action  par  les 
mouvements  de  latéralité  du  pied.  Cruveilhier  pense  que  la  flexibilité  de  cet  os 
est  susceptible  d*étre  portée  assez  loin  pour  que  le  fiéroné  vienne  s  appuyer 
contre  le  tibia.  D'ailleurs,  riiomme  seul  présente^  dans  la  structure  du  péroné, 
une  disposition  aussi  favorable  pour  le  mouvement  de  ressort. 

g  IIL  JiBAtofliie  goip^Pée.  1^  péroné  présente  de  très-grandes  variations 
dans  la  série  des  Vertébrés,  et  tout  d*abord  il  peut  manquer,  abstraction  laite, 
bien  entendu,  des  animaux  dépourvus  de  membres  postérieurs.  Ainsi,  cbes  les 
Batracieni  anoure»^  le  péroné  et  le  tibia  sont  réunis  en  un  seul  os. 

Chez  les  Repliieê  exi$lanUt  Textrémité  inférieure  du  péroné  est  aussi  large 
ou  même  plus  large  que  Textrémité  supérieure  ;  de  plus,  elle  s*articale  large- 
ment avec  une  facette  située  à  la  partie  externe  de  Tastragale. 

Tout  au  contraire,  chez  les  Oueauz  exi$tanUf  l'extrémité  inférieure  do 
péroné  n*est  qu'un  simple  filet,  et  elle  ne  s'articule  pas  avec  lastragale.  Toujours 
imparfait  chez  les  oiseaux,  le  péroné  est,  en  général,  chez  eux,  réellonent  plus 
court  que  le  tibia;  cependant,  chez  quelques  ptit^iitns,  il  est  de  mémelongneor 
que  cet  os. 

Un  certain  nombre  de  Reptilei  fouilet  présentent  une  disposition  du  péroné, 
intermédiaire  entre  celle  du  péroné  des  reptiles  existants  et  celle  du  péroné  des 
oiseaux.  Ainsi,  chez  les  Omithoscélidet^  l'extrémité  inférieure  du  péroné  est 
beaucoup  moins  volumineuse  que  l'extrémité  supérieure,  tout  en  étant  moins 
mince  que  l'extrémité  inférieure  du  péroné  des  oiseaux.  Chez  les  Ptérosaura^ 
le  péroné  est  imparfait  et  semble  s'unir  au  tibia  par  son  extrémité  inférieure. 

Chez  les  Mammifères,  le  péroné  offre  des  dispositions  très-diverses,  sans 
qu'il  soit  possible  de  saisir  une  relation  entre  le  développement  ou  la  ooofigo- 
ration  de  cet  os  et  le  rang  occupé  par  les  animaux  dans  la  série  des  Vertébrés. 

Au  bas  de  la  série  des  Mammifères,  les  Marsupiaux  possèdent  un  péroné 
toujours  complet.  Tandis  que,  chez  certains  d'entre  eux,  cet  os  se  soude  avec  le 
tibia,  chez  d'autres,  au  contraire  (wombat,  phalanger,  opossum),  il  est  non- 
seulement  libre,  mais  encore  susceptible  d'un  mouvement  rotatoire  sur  le  tibia, 
mouTcment  semblable  à  celui  du  radius  sur  le  cubitus  chez  l'homme.  La  rotation 
du  péroné  vers  le  côté  ventral  du  tibia  est  alors  effectuée  par  un  muscle  qui 
occupe  en  grande  partie  la  place  du  ligament  interosseux;  ce  muscle  est  l'ana- 
logue du  carré  pronateur  du  membre  antérieur. 

Parmi  les  Édentés^  les  paresseux  présentent  une  disposition  particulière  du 
péroné.  Chez  eux,  l'extrémité  inférieure  du  péroné  envoie  en  dedans  et  en  bas 
une  apophyse  conique,  qui  va  se  fixer  dans  une  fosse  située  à  la  face  externe  de 
l'astragale  :  de  là  résulte  une  variété  d'emboiture  de  la  cheville,  toute  spéciale  à 
ces  animaux. 

Chez  les  Ongulés^  tantôt  le  péroné  est  complet,  tantôt  il  n'est  représenté  q\» 
par  sa  partie  supérieure  ou  par  sa  partie  inférieure.  11  est  complet  chez  le  rhino- 
céros, le  tapir,  le  porc,  l'hippopotame.  Au  contraire,  le  cheval  ne  possède  que  la 
partie  supérieure  de  l'os,  et  les  rumiiuints  n'en  possèdent  que  la  partie 
inférieure. 

Chez  le  cheval,  l'extrémité  supérieure  du  péroné  est  réduite  à  un  simple 
rudiment  et  se  termine  iiiférieurement  en  pointe.  Le  corps  de  l'os  manque. 
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Quant  à  son  extrémité  inférieure,  elle  semble  être  représentée  par  une  partie 
osseuse  intimement  soudée  au  tibia,  paraissant  faire  partie  intégrante  de  ce 
dernier  et  ayant  l'apparence  d*une  apophyse  malléolaire  externe;  celte  partie 
osseuse  n*est  indépendante  du  tibia  que  chez  le  poulain,  et  elle  n'existe  pas 
encore  chez  le  fœtus  avant  la  naissance. 

Le  genre  cheval  (cheval  proprement  dit,  âne,  hémione,  zèbre)  est  le  seul 
replantant  existant  des  equidœ.  Parmi  les  equidœ  fouUei,  il  convient  de  citer 
Xanckiterium^  dont  le  péroné  semble  avoir  été  parfois  un  os  complet,  mais 
mioce;  toutefois,  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  chez  Tanchiterium,  est  aussi 
intimement  unie  au  tibia  que  chez  le  cheval,  bien  qu'elle  soit  beaucoup  plus 
distincte;  d'autre  part,  dans  quelques  cas,  on  a  cru  remarquer  que  le  milieu  du 
corps  était  incomplètement  ossifié. 

Chez  les  Ruminant9y  il  n'existe  qu'un  vestige  du  péroné,  vestige  qui  porte  le 
Dom  de  malléole  et  qui,  en  effet,  correspond  à  peu  près  à  la  malléole  externe. 
Cet  os  est  situé  an-dessous  de  la  portion  externe  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia,  en  deliors  de  l'astragale,  qui,  d'ailleurs,  présente  une  bien  plus  grande 
hauteur  que  la  malléole,  enfin  au-dessus  du  calcanéum.  La  malléole  est  soudée 
aa  tibia  chez  les  Tragulidœy  mais  elle  est  indépendante  chez  les  autres 
ruminants. 

Les  Carnivores  possèdent  toujours  un  péroné  complet.  Chez  le  chat,  la  marte, 
l'ours,  le  blaireau,  etc.,  cet  os,  articulé  avec  le  tibia  par  ses  deux  extrémités, 
s'écarte  plus  ou  moins  du  tibia  au  jiiveau  de  son  corps.  Au  contraire,  chez  les 
animaux  appartenant  au  genre  chien  (chien  proprement  dit,  louf»,  chacal, 
renard)  et  chez  l'hyène,  le  corps  du  péroné  est  mince  et  appliqué  contre  le 
tibia  dans  sa  moitié  inférieure,  sans  qu'il  y  ait  d'ailleurs  soudure  entre  les 
deux  os. 

Le  phoque^  qui  est  un  Carnivore  pinnipède,  possède  un  péroné  épais;  de 
plus,  sa  longueur,  ainsi  que  celle  du  tibia,  est  plus  du  double  de  celle  du 
fémur. 

Le  pénmé  des  Proboscidiem  est  complet  et  parfaitement  distinct  du  tibia. 

Ch^  les  Chéiroptèreif  le  péroné  est  rudimentaire  ;  il  n'est  représenté  que  par 
son  extrémité  inférieure,  sa  partie  supérieure  étant  remplacée  par  un  ligament. 

Un  grand  nombre  de  Rongeurs  ont  le  péroné  soudé  au  tibi^.  Hais  cette  dispo- 
sition n'est  pas  générale,  et  même,  si  l'on  parcourt  la  série  des  rongeurs,  on 
constate  des  aspects  très-différents  du  péroné.  Ainsi  chez  le  porc-épic,  l'échimys, 
le  sphiggure,  cet  os  est  complet  et  indépendant  du  tibia,  avec  lequel  il  s'articule 
par  ses  deux  extrémités.  Chez  le  castor,  l'écureuil,  la  marmotte,  la  partie  infé- 
rieure du  péroné  est  appliquée  contre  le  tibia  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
longue,  mais  sans  qu  il  y  ait  soudure.  Enfin  chez  le  lièvre,  le  cobaye,  le  rat,  le 
liamster,  l'ondatra^  le  foir,  la  gerboise,  il  existe  une  soudure  entre  les  deux  os. 
La  moitié  inférieure  ou  le  tiers  inférieur  du  péroné  fait  alors  corps  avec  le 
tibia;  tantôt,  malgré  la  soudure,  la  forme  du  péroné  peut  être  suivie  nettement 
jusqu'en  bas  ;  ailleurs  la  fusion  est  plus  complète,  et  c'est  à  peine  si  Ion 
soupçonne  le  trajet  ultérieur  du  péroné. 

Chez  les  Insectivores^  il  en  est  de  même  que  chez  les  Rongeurs.  Certains 
d'entre  eux  (tatirec,  tendrac)  possèdent  un  péroné  complet  et  indépendant  du 
tibia.  An  contraire»  chez  le  hérisson,  la  taupe,  la  moitié  inférieure  du  péroné 
est  soudée  au  tibia,  avec  lequel  elle  se  confond. 

Enfin  les  Primates  ont  tous  un  péroné  complet,  non  soudé  au  tibia.  Chez 
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l*homme,  la  malléole  externe  a  une  direclion  plus  verticale  que  chez  aucuo 
singe.  Prenons,  par  exemple,  le  gorille,  qui  appartient  au  groupe  des  singes 
anthropomorphes  et  qui  possède  1  attitude  bipède.  Chez  lui,  la  malléole  externe 
ressemble  à  une  malléole  externe  dliomme,  que  Ton  aurait  fait  basculer  légère- 
ment en  attirant  la  pointe  en  dehors.  Par  suite,  Textrémité  inférieure  dupéronts 
chez  le  gorille,  se  termine  plutôt  en  massue  qu*en  pointe;  elle  dépasse,  moins 
que  chez  rhorome,  la  surface  articulaire  inférieure  du  tibia;  enfin  la  fosse, <]ue 
Ton  rencontre,  chez  Pliomme,  sur  la  face  interne  de  la  malléole  externe,  regarde 
en  bas  chez  le  gorille.  Ajoutons  que  la  surface  externe  de  la  malléole  dugorilk 
e>t  divisée  en  deux  portions  (une  portion  an téro- externe  et  une  portion  postéro- 
externe)  par  un  bord,  dont  la  direction  est  fortement  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors. 

Je  ne  m'occuperai  pas  ici  des  comparaisons  que  Ton  a  établies  entre  le  péroné 
et  Tos  que  Ton  considère  comme  son  homologue  à  Tavant-bras,  c'est-à-dire  le 
cubitus.  Je  renverrai  pour  cette  question  à  Tarticle  Membres  (Comparaison). 

g  IV.  Pa«holoi(ie.  L'histoire  des  fractures  et  des  luxations  qui  intéressent 
io  péroné  sera  faite  aux  articles  Jambk  et  Pied.  J'aurai  à  étudier  ici  :  1^  les  vicei 
de  conformalion  du  péroné  ;  2**  les  affections  inflammatoires  de  cet  os  ;  Z""  les 
tumeurs  dont  il  est  le  siège. 

i»  Vices  de  conformation  du  péroné.  Le  péroné  peut  manquer  <?n  toto/i// 
OH  en  partie.  Je  fais  abstraction,  bien  entendu,  des  cas  d'ectromélie,  dans 
lesquels  la  jambe  fait  complètement  défaut.  Muis  l'absence  du  péroné  s'observe 
parfois,  alors  même  qu'il  existe  une  jambe  plus  ou  moins  rudimentaire,  munie 
d'un  tibia.  Plusieurs  exemples  de  cette  difformité,  chez  des  sujets  atteints  d'hémi- 
mélie  ou  de  phocomélic,  sont  relatés  dans  le  mémoire  de  Debout  (Coup  iml 
sur  les  vices  de  conformation  produits  par  f arrêt  de  développement  de^ 
membres.  In  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  VI). 

Ainsi,  chez  un  fœtus  à  terme  du  sexe  féminin  (loc.  cil,,  obs.  XXVIII),  déposé 
au  musée  Dupuytren  et  présentant  une  hemimélie  abdominale  gaudie,  le  membre 
hémimèle  est  composé  d'un  segment  crural  aussi  développé  que  celai  du  coU^ 
sain  et  d'un  vestige  de  tibia  ;  le  péroné  manque. 

Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  cité  par  Debout  (loc.  cit.  ^  obs.  XXXV)  n'atait 
pas  de  pied  droit,  et  la  jambe  correspondante,  arrêtée  dans  son  développement, 
semblait  constituée  uniquement  par  un  tibia  avorté,  que  recouvrait  la  peau 
doublée  d*une  couche  notable  de  tissu  cellulaire. 

Dans  la  phocomélie  pelvienne,  c'est-à-dire  dans  cette  monstruosité  caractériï('e 
par  les  petites  dimensions  des  deux  segments  intermédiaires  entre  le  tronc  et  le 
pied,  l'arrêt  de  développement  porte  spécialement  sur  le  segment  crural.  Mais  le 
plus  souvent  le  segment  jambier  se  trouve  atteint  en  même  temps,  et  alors  il 
peut  arriver  que  le  péroné  fasse  défaut.  Lorsque  le  péroné  est  absent  daos  h 
phocomélie  pelvienne,  il  esl  possible  que  le  pied  correspondant  soit  bien  con- 
formé; mais  d'ordinaire  il  manque  à  ce  pied  un  ou  deux  orteils j  quelquefois 
même  un  nombre  d'orteils  plus  considéi*able.  Voici  quelques  exemples  de  cette 
difformité,  empruntés  au  mémoire  de  Debout. 

Le  fameux  Cazotte  (loc.  cit.,  obs.  I),  dont  le  squelette  se  trouve  au  mostv 
Dupuytren  et  qui  présentait  une  pliocomélie  des  quatre  membres,  ne  possédait 
de  péroné  ni  à  droite  ni  à  gauche;  ses  pieds  étaient  munis  chacun  de  cinq  orteii$ 
crochus. 
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Un  fœtus  de  sept  mois  (hc,  cit,,  obs.  XL),  atteint  de  phocoméiie  pelvienne 
gauche,  avait  de  ce  côté  un  tibia  de  longueur  presque  normale,  mais  pas  de 
péroné;  le  pied  élait  bien  conformé. 

Dans  deux  autres  cas  de  phocomélie  pelvienne  unique  (loc,  cit. y  obs.  XIY  et 
LI),  le  péroné  faisait  défaut  et  le  tibia  offrait  une  incurvation  semblable  à  celle 
(les  rachitiques  ;  le  pied  n*avait  que  trois  orteils. 

Knfin  chez  une  jeune  fille  affectée  de  phocomélie  pelvienne  droite  (loc,  cit.. 
obs.  LUI),  il  n*y  avait  pas  trace  de  péroné  et  le  pied  ne  présentait  qu'un  seul 
oileil. 

Dans  les  divers  cas  que  je  viens  de  citer,  le  péroné  manquait  complètement, 
irauires  fois,  il  arrive  qu*<7  ne  soit  représenté  que  par  sa  partie  inférieure  ou 
par  %a  partie  supérieure. 

Chez  une  fille,  qui  se  montrait  dans  les  foires  [loc.  cil,,,  obs.  VII)  et  qui  portait, 
cnlre  autres  difformités,  une  phocomélie  pelvienne  droite,  le  péroné  de  ce»côté 
nViait  osseux  que  dans  sa  partie  inférieure  ;  dans  le  reste  de  son  étendue,  il  se 
confondait  avec  une  bande  ligamenteuse  qui  allait  se  fixer  à  la  partie  moyenne 
du  fémur  et  qui  s'opposait  à  l'extension  complète  de  Tarticulation  du  genou.  Ce 
membre  se  terminait  par  un  pied -bot. 

Un  jeune  homme,  atteint  de  phocomélie  pelvienne  droite  {Jioc.  cit,^  obs.  XV), 
et  dont  la  jambe  était  rudimentaire,  n  avait,  en  fait  de  péroné,  que  la  partie 
sopérieure  de  Tos;  la  malléole  externe  manquait,  et  le  pied,  plus  petit  que  celui 
du  coté  normal,  n*était  muni  que  de  quatre  orteils. 

Chez  une  dame  présentant  une  phocomélie  pelvienne  droite  (/oc.  cit,,  obs.  LU), 
le  tiers  inférieur  du  péroné  faisait  défaut;  le  pied  n'avait  que  trois  orteils. 

V absence  partielle  du  péroné  se  rencontre  parfois  sur  un  membre  qui, 
abstraction  faite  du  nombre  des  orteils,  ne  présente  pas  d'autre  vice  de  confor- 
mation. Un  petit  garçon  de  sept  ans  (loc.  cit.,  obs.  XXVI) ,  observé  par  Yosseur^ 
offrait  une  hémimélie  bithoracique.  De  plus,  le  squelette  de  la  jambe  droite 
ét^ii  défectueux  :  les  deux  tiers  inférieurs  du  péroné  manquaient,  et  le  pied 
narait  que  quatre  orteils. 

Cn  autre  vice  de  conformation  mérite  d'être  signalé.  Chez  un  homme,  affecté 
<le  phocomélie  pelvienne  double  (loc.  cit.^  obs.  X),  les  deux  fémurs  étaient  repré- 
sentés par  des  rudiments;  la  jambe  gauclie  était  à  peu  près  normale,  mais,  à 
droite,  le  tibia  était  largement  bifide  à  son  extrémité  supérieure,  et  la  division 
nterne,  qui  était  en  réalité  la  continuation  de  l'os,  était  ankylosée  avec  la  tête 
du  péroné. 

â^  Affections  inflammatoires  du  péroné.  Les  diverses  formes  de  Vostéite 
s'observent  sur  le  péroné,  mais  elles  sont  incomparablement  moins  fréquentes 
que  les  ostéites  du  tibia.  Je  n'ai  rien  de  spécial  à  dire  sur  les  ostéites  trauma* 
tifptes  du  péroné  ;  je  me  contenterai  de  quelques  mots  sur  les  ostéites  spontanées 
de  cet  os. 

Vostéite  aiguë  spontanée^  que  l'on  appelle  encore  périostite  diffuse^  ostéo- 
myélite spontanée  diffuse^  etc.,  n'est  pas  fréquente  au  péroné.  Sësary  (De 
fontéite  aiguë  chez  les  enfants  et  les  adolescents ,  thèse  de  Paris,  1870),  dans  un 
relevé  de  li9  c^,  ne  compte  que  5  ostéites  aiguës  du  péroné,  alors  que  le  tibia 
«'st  atteint  56  fois.  Il  est  même  remarquable  que  l'ostéite  aiguë  de  la  partie 
supérieure  du  tibia,  qui  envahit  si  souvent  Tarticulation  du  genou,  respecte 
d'ordinaire  l'artieulation  péronéo-tibiale  supérieure. 
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J*einprunte  à  Chassaignac  {Traité  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage 
chirurgical^  t.  I,  p.  436,  obs.  CXLYH)  un  exemple  d*ostéite  aiguë  du  péroné.  Il 
s*agit  d*uQ  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui,  faisant  un  effort  violent  |H)ar 
retirer  son  pied  gauche  engage  sous  le  sabot  d*un  cheval,  éprouva  une  vive 
douleur  vers  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  jumbe.  Le  membre  se  tuniéûa 
rapidement  et  devint  le  siège  de  douleurs  sourdes  et  profondes.  Au  bout  de  dix 
jours,  la  partie  externe  de  la  jambe  parut  présenter  une  fluctuation  profonde: 
une  incision,  pratiquée  en  dehors  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  laissa 
échapper  une  grande  quantité  de  pus  phlegmoneux,  et  le  stylet  arriva  par  ct'itc 
plaie  sur  le  tibia  dénudé.  Trois  jours  après,  une  nouvelle  incision,  pratiquée  eu 
dehors  du  tibia  au  tiers  moyen  de  la  jambe,  donna  lieu  à  un  écoulement  abondant 
de  pus.  Bientôt  une  autre  incision  dut  être  faite  en  dedans  du  tibia.  Mais  Tarticu- 
lation  du  genou  ne  tarda  pas  à  être  envahie,  des  phénomènes  généraux  graves 
apparurent,  et  le  malade  succomba  dans  le  coma,  vingt-cinq  jours  après  le  début 
des  accidents.  La  partie  externe  de  la  jambe  s*était  complètement  mortiûée  les 
derniers  jours. 

A  l'autopsie,  on  constata  une  suppuration  de  tout  le  creux  poplilc.  A  la  jambe 
se  voyait  un  second  foyer  purulent,  descendant  jusqu'au  tendon  d*Âchille  et 
limité  en  avant  par  la  face  postérieure  du  tibia,  la  face  inlerne  du  péroné  et  ie 
ligament  interossèux,  en  arrière  par  Taponévrose  jambière  ;  les  muscles  étaient 
détruits  et  les  os  dénudés.  Enfin  un  troisième  foyer  occupait  l'articulation  du 
genou,  dont  la  synoviale  était  remplie  de  pus  et  dont  les  cartilages  étaient 
érodcs  en  certains  points.  Les  trois  foyers  communiquaient  ensemble  par  Farli- 
culation  péronéo-tibiale  supérieure  et  la  partie  postérieure  de  l'articulation  du 
genou.  Toute  l'extrémité  supérieure  du  péroné  baignait  dans  le  pus  et  éinil 
dénudée.  L'articulation  de  cet  os  avec  le  tibia  était  détachée.  Le  tibia  aussi  était 
complètement  dénudé  à  son  extrémité  supérieure.  Nulle  part  on  ne  trouva  de 
trace  bien  évidente  de  fracture  ;  toutefois  le  péroné  offrait,  au-dessous  de  sa  tète, 
une  petite  dépression  oblique  qui  pouvait  résulter  d'une  fracture  incomplète. 

Malgré  l'existence  de  cette  dernière  lésion,  dont  la  nature  est  d'ailleurs 
contestable,  il  s'agit  bien  évidemment  ici,  non  pas  d'une  ostéite  aiguë  traunui- 
tique,  mais  de  cette  afTection  de  l'enfance  et  de  l'adolescence  que  l'on  peut 
appeler  ostéite  aiguë  spontanée;  le  traumatisme  n'est  intervenu  qu'à  titre  (it 
cause  occasionnelle. 

Les  abcès  du  péroné  semblent  être  encore  plus  rares  que  l'ostéite  spontanée 
aiguë  de  cet  os.  Golay  (Des  abcès  douloureux  des  os^  thèse  de  Paris,  i879).  sur 
ii8  cas  d'abcès  des  os  ou  d'ostéite  à  forme  névralgique,  ne  signale  qu'un  <eu\ 
fait  relatif  au  péroné.  Ce  fait  est  dh  à  Ollier  et  nous  en  trouvons  l'histoire  dans 
la  thèse  de  Perret  (De  la  trépanation  dans  les  abcès  des  os  et  danê  Vostéile  à 
forme  névralgique^  thèse  de  Paris,  1876.  p.  43,  obs.  H). 

il  s'agit  d'un  homme  de  trente-quatre  ans  qui,  à  l'âge  de  quatorze  ans,  avp.t 
été  atteint  d'une  piqûre  à  la  malléole  externe  gauche;  un  abcès  s'était  formé  en 
ce  point,  s'était  ouvert  spontanément  et  avait  rapidement  guéri.  Deux  ansaprcs. 
un  nouvel  abcès  s'était  formé  au  même  point,  s'accompagnant  de  vives  douleurs 
et  de  gonflement;  Touverture  spontanée  de  cette  collection  avait  donné  lieu> 
l'expulsion  de  trois  séquestres  et,  après  guérison  de  l'abcès,  le  péroné  était  restt^ 
plus  volumineux.  Enfin,  dix-sept  ans  après  cette  seconde  poussée  inflammatoire, 
le  péroné  était  devenu  douloureux  vers  son  tiers  moyen,  et  cette  douleur  privait 
le  malade  de  sommeil  depuis  vingt-deux  mois.  La  partie  moyenne  du  péroné, 
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épaissie,  présentait  vers  son  milieu  une  ouverture  fistuleuse.  Oliier  fît  deux 
incisions  :  l*une  au  niveau  du  bord  antérieur  du  përoné,  i*autre  vers  son  bord 
postérieur;  il  pratiqua  ainsi  une  double  trépanation  et  creusa  un  tunnel,  dont  la 
paroi  postérieure  élait  constituée  par  Tos,  et  la  paroi  antérieure  par  les  muscles 
péroniers;  il  ne  trouva  pendant  cette  opération  ni  pus,  ni  séquestre,  mais 
uniquement  un  tissu  spongieux  vascuLirisé,  rempli  de  moelle  rouge.  Les  douleurs 
cessèrent  aussitôt  d*une  manière  définitive  et  le  malade  guérit  en  conservant 
une  hypertrophie  de  Tos. 

Bien  que  l'existence  d*un  abcès  osseux  n*ait  pas  été  positivement  constatée 
dans  ce  cas,  la  présence  d*une  fistule  au  point  malade  nous  fait  admettre  qu'on 
se  trouve  en  présence  d'un  abcès  du  péroné,  ouvert  spontanément  à  Textérieur. 

Le  péroné  peut  être  atteint  à'oêtéile  chronique,  et  son  volume  est  susceptible 
alors  d'augmenter  considérablement  par  suite  de  la  formation  de  couches 
osseuses  sous-périostiques.  11  arrive  ainsi  que  le  canal  médullaire  se  trouve 
perdu  an  milieu  d'un  tissu  ébumé  ayant  jusqu'à  12  et  15  millimètres  de  rayon. 
Le  poids  d'un  péroné  hypertrophié  peut  dépasser  le  double  du  poids  d'un  péroué 
sain. 

On  sait  qu'une  ostéite,  survenant  pendant  la  période  de  croisêance,  a  sou- 
vent pour  résultat  de  modifier  l'accroissement  de  l'os  malade  :  suivant  la 
manière  dont  le  cartilage  de  conjugaison  est  impressionné,  l'accroissement  de  l'os 
est  enrayé  ou,  au  contraire,  exagéré.  A  la  jambe,  de  même  qu'à  l'avant-bras,  la 
présence  de  deux  os  parallèles  crée  des  conditions  spéciales.  Si  l'un  de  ces  os 
cesse  de  croître  ou  s'accroît  d'une  façon  excessive,  alors  que  l'autre  os  continue 
ù  croître  suivant  le  mode  physiologique,  les  rapports  des  deux  os  seront  inévita- 
liicment  modifiés;  on  observera  des  déviations  ou  des  luxations.  Ces  faits, 
constatés  surtout  dans  des  ostéites  du  tibia,  sont  possibles  au  même  titre 
quand  c'est  le  péroné  qui  est  malade. 

Supposons  que,  par  suite  d'une  ostéite  de  l'un  des  deux  os  de  la  jambe, 
Taccroissement  du  tibia  soit  plus  marqué  que  celui  du  péroné  :  le  tibia  s'inQé- 
cliira,  de  manière  à  former  une  variété  de  genu  valgum,  ou  bien  il  sera  aban- 
donné par  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  qui  se  luxera  eu  bas. 

Si,  au  contraire,  c'est  le  péroné  qui  s'accroît  plus  que  le  tibia,  on  pourra 
observer  une  incurvation  de  la  jaml>s  à  concavité  interne.  Ailleurs,  l'extrémité 
supérieure  du  péroné  se  luxera  en  haut.  L'extrémité  inférieure  du  péroné,  qui 
est  solidement  unie  au  tibia,  résiste  plus  longtemps,  mais  peut  finir  par  .^e 
taxer  en  bas,  repoussant  d'habitude  l'astragale  en  avant  et  en  dedans. 

La  nécrose  du  péroné  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter  longuement.  Je  me 
contenterai  de  citer  une  pièce,  appartenant  au  musée  du  Yal-de-Grâce  et  relative 
à  une  fracture  de  jambe,  suivie  d'une  nécrose  du  tibia  et  du  péroné.  Le  séquestre 
(la  tibia  n'a  que  8  centimètres  de  longueiir,  mais  celui  du  péroné  comprend 
18  centimètres  de  l'os  au-dessus  du  trait  de  fracture;  ce  séquestre  est  uni, 
brillant,  sans  exfoliation  superficielle,  et  il  se  termine  par  une  pointe,  invaginée 
dans  une  nouvelle  production  osseuse  en  manchon;  le  manchon,  de  son  côté, 
envoie  une  pointe  dans  l'intérieur  du  séquestre. 

A  la  suite  des  affections  inflammatoires  du  péroné,  on  peut  placer  les  mani- 
festations de  la  luberculoêeelde  la  scrofule  dans  cet  os.  Je  ferai  remarquer  que 
les  recherches  les  plus  récentes,  entreprises  depuis  la  découverte  du  bacille  de 
Koch,  tendent  de  plus  en  plus  à  faire  admettre  l'identité  de  la  tuberculose  et 
(ic  la  scrofule  et,  par  suite,  à  faire  considérer  comme  de  simples  variétés  d'une 
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seule  et  même  affection  des  lésions  qae  Ton  s^elîorçait  auparavant  de  distinguer 
Aussi  ne  saurais-je  plus  aujourd'hui  envisager  la  tuberculose  des  os  de  la  même 
manière  qu*à  Tépoque  où  je  traitais  la  question  dans  ce  Dictionnaire  {voy  Os 
[Pathologie],  2®  sër.,  t.  XVill,  p.  520).  Hais  je  n*ai  pas  à  insister  ici  sur  ce 
point  et  je  reviens  à  la  tuberculose  du  péroné. 

Lannelongue  figure  dans  son  mémoire  {Abcès  froids  et  tuberculose  osseuse, 
Paris,  188i,  p.  i55)  un  péroné  considérablement  hypertrophié  dans  toute  sa 
longueur;  sa  surface,  représentée  par  de  nouvelles  couches  osseuses,  est  irrégu- 
lière ;  au  centre  se  trouve  l'os  ancien,  dans  lequel  on  remarque  des  cavités 
tuberculeuses  sans  séquestre. 

Les  lésions  du  péroné  de  nature  tuberculeuse  se  rencontrent  plutôt  aux  extré- 
mités de  Tos,  surtout  à  rextrémité  inférieure  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pa$ 
rare  que  la  lésion  atteigne  tous  les  os  qui  constituent  Tarticulation  iibio-tarsicnoe 
et  celle  articulation  elle-même. 

J'emprunte  an  mémoire  de  Lannelongue  (p.  175,  obs.  LXXYll)  Tobservalion 
suivante  de  tuberculose  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  11  s*agit  d*un  enfant 
de  six  ans,  qui,  outre  la  lésion  du  péroné  gauche,  présentait  une  lésion  sem- 
blable de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  droit,  un  spina-ventosa  de  la  première 
phalange  du  petit  orteil  gauche,  enfin  un  abcès  froid  du  pied  droit.  L'afîectioD 
du  péroné  gauche  remontait  à  un  an  ;  à  celte  époque,  on  avait  remarqué  une 
grosseur  indolente  à  la  jonction  de  la  malléole  externe  et  du  corps  du  péroné; 
cette  grosseur  avait,  percé  spontanément  au  bout  d'un  mois  et  avait  laissé  depuis 
ce  moment  un  trajet  fistuleux.  La  fistule  occupait  la  partie  postérieure  de  l'os: 
elle  permettait  à  un  stylet  de  s*engager  dans  le  péroné.  Le  collet  de  la  malléole 
était  très-gonflé;  Thyperostose  remontait  sur  le  corps  de  l'os,  en  même  temp< 
qu'elle  déterminait  un  allongement  et  une  augmentation  de  volume  de  la 
malléole.  La  pression  sur  le  péroné  hyperostosé  n'était  pas  douloureuse.  L'articu- 
lation tibio-tarsicnne  était  intacte. 

La  lésion  que  je  viens  de  décrire  n'a  rien  d'absolument  caractéristique  pr 
elle-même,  mais  sa  nature  tuberculeuse  est  clairement  indiquée  par  la  concomi- 
tance d'autres  lésions  dont  la  nature  ne  saurait  être  douteuse. 

3°  Tumeurs  du  péroné.  Les  tumeurs  du  péroné  y  sans  être  bien  rares,  sont 
infiniment  moins  fréquentes  que  celles  du  tibia.  Je  ferai  remarquer  incidemment 
qu'une  tumeur  du  tibia  peut,  pai-  suite  de  son  développement,  repousser  le 
péroné,  ou  même  l'envahir,  surtout  si  la  production  est  de  nature  maligne. 

Je  ne  m'étendrai  pas  longuement  sur  les  exostoses  du  péroné.  Les  plus  inté- 
ressantes de  ces  tumeurs  sont  les  exostoses  ostéogéniques,  que  l'on  rencontn; 
soit  vers  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  soit  vers  son  extrémité  inférieure, 
au-dessus  de  la  malléole  externe*  Ces  exostoses  atteignent  pai*fois  un  développe- 
ment considérable. 

Dans  un  cas  de  Broca  et  A.  Guérin  (Soc.  de  chir.,  séance  du  13  juin  1866), 
un  homme  de  trente  ans  portait  une  exostose  ostéo-cartilagineuse  de  rextrémité 
inférieure  du  péroné,  dont  le  début  ^montait  à  plus  de  quatorze  ans.  La  tumeur 
avait  pris  un  accroissement  rapide  depuis  deux  ans  ;  elle  était  arrivée  an  volume 
du  poing,  ulcérant  la  peau  et  envahissant  le  tibia,  mais  laissant  l'arUculation 
tibio-tarsienne  intacte.  La  résection  de  la  tumeur  fut  essayée,  mais,  devaot 
l'impossibilité  manifeste  de  cette  opération,  on  dut  pratiquer  l'amputation  de  la 
jambe. 
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On  a  observé  des  chondromes  siégeant  sur  le  péroné.  Ileurlaux,  sur  un  total 
(le  iûi  chondromes  des  os,  note  2  chondromes  du  péroné,  contre  6  chondromes 
du  tibia.  0.  Weber,  dans  sou  tableau  de  267  chondromes  des  os,  en  compte 
8  sur  le  péroné  et  20  sur  le  tibia. 

Les  sarcomei  du  péroné  ne  sont  pas  rares.  Schwartz  (De$  ostéosarcomeg  des 
membres f  thèse  d'agrégation.  Paris,  1880),  sur  un  ensemble  de  200  ostéosar- 
cornes  des  membres,  parmi  lesquels  155  affectent  le  membre  inférieur,  trouve 
15  Kircomes  du  péroné,  alors  que  le  tibia  e^t  atteint  48  fois. 

Dans  12  cas  de  sarcomes  du  péroné,  dans  lesquels  le  siège  de  la  tumeur  est 
indiqué  d'une  façon  précise,  celle-ci  occupe  10  fois  Yextrémité  supérieure  de 
fos,  2  fois  seulement  Yextrémité  inférieure  et  jamais  le  corps  de  Tos. 

Fait  parliculier,  parmi  ces  tumeurs,  aucune  n'appartient  à  la  classe  des 
sarcomes  périostéaux;  on  n*a  observé  que  des  sarcomes  myélogènes^  c'est-à-dire 
^e^  sarcomes  développés  primitivement  dans  l'épaisseur  même  de  l'os  et  non 
pas  à  sa  surface. 

Quant  à  la  structure  de  ces  sarcomes,  d'après  Schwartz  et  Gross  (de  Phila- 
delphie [Amer.  Joum.  ofmed.  Se,  1879]),  on  compterait  8  sarcomes  giganto- 
cellulaires  du  péroné  (7  à  l'extrémité  supérieure  de  l'os,  1  à  Textrémitc  infé- 
rieure), 2  sarcomes  globo-cellulaires  (1  à  chaque  extrémité),  enfin  1  sarcome 
fusO'Cellulaire  du  péroné  (siégeant  à  l'extrémité  supérieure  de  l'os). 

Les  sarcomes  du  péroné  sont  susceptibles  d'atteindre  de  grandes  dimensions, 
ainsi  que  le  montrent  les  exemples  suivants  : 

Maisonneuve  (Gaz.  des  hôp.^  1854,  p.  415),  cliez  une  femme  de  vingt-deux 
ans,  pratiqua  la  désarticulation  du  genou  pour  un  sarcome  de  la  tête  du  péroné, 
datant  de  cinq  mois  et  plus  volumineux  qu'un  œuf  d'autruche.  La  tumeur, 
d'ailleurs  indolente,  était  lisse,  ferme,  élastique,  sans  adhérence  avec  les  tégu- 
ments; elle  remplissait  le  creux  poplité  et  faisait  saillie  à  la  partie  supérieure 
itl  externe  de  la  jambe.  On  constata,  après  l'opération,  qu'il  s'agissait  d'un 
«arcome  fibro-plastique  ;  à  la  surface  de  la  tumeur,  le  périoste  était  intact  ;  à  la 
joQclion  de  la  tumeur  et  de  la  portion  saine  du  péroné,  les  fibres  du  péroné 
s'écartaient  en  éventail  pour  se  confondre  avec  la  coque  ostéo-fibreuse  du 
sarcome.  La  coupe  du  néoplasme  laissait  voir  des  cloisons  fibreuses  et  des  lacunes 
remplies  de  sang  ou  de  sérosité  rougeâtre. 

Chez  une  femme  de  trente-six  ans,  Desormeaux  (Gaz.  deshôp,^  1868,  p.  586) 
amputa  la  cuisse  pour  un  sarcome  gros  comme  une  tête  d'adulte  et  siégeant  sur 
i  extrémité  supérieure  du  péroné  droit.  Cette  tumeur  s'étendait  depuis  l'angle 
inférieur  du  creux  poplité  jusqu'à  la  réunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur 
de  la  jambe.  On  trouva  la  moitié  supérieure  du  péroné  détruite,  à  l'exception 
d'une  portion  osseuse  qui  semblait  être  la  tête  de  l'os  augmentée  de  volume. 
La  tumeur  présentait  des  cellules  fusiformes  et  une  infiltration  calcaire,  ainsi 
que  de  petits  ilôts  cartilagineux  ;  ceux-ci  ont  été  attribués  à  une  fracture  qu'on 
supposait  en  voie  de  consolidation. 

Des  sarcomes  télangiectasiques  ont  été  observés  au  péroné,  comme  le  prouve 
le  cas  suivant,  rapporté  par  Morestin  (Considérations  sur  les  tumeurs  sanguines 
des  08,  thèse  de  Paris,  1862),  cas  que  l'auteur  a  considéré,  à  tort  évidemment, 
comme  une  tumeur  sauguine  veineuse  analogue  aux  tumeurs  érectiles. 

Un  jeune  homme  de  vingt  ans  portait,  à  la  partie  supérieure  et  externe  du 
mollet  gauche,  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  s'élevant  vers  le  creux 
poplité;  en  avant,  le  néoplasme  s'étendait  par-dessus  le  péroné,  gagnait  la  crête 
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du  tibia  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs,  et  suivit 
celte  crête  jusqu'au  niveau  de  Tarticulation  péronéo-tibiale  supérieure.  Cette 
tumeur  provoquait,  depuis  huit  mois,  de  la  pesanteur  et  des  douleurs  sourdes 
dans  le  jarret  gauche.  Récemment,  elle  avait  beaucoup  augmenté  de  volume, 
était  devenue  douloureuse  au  toucher  et  avait  rendu  finalement  la  marche  très- 
pénible.  Ou  ne  constatait  ni  battements,  ni  souille,  mais  certains  points  étaient 
fluctuants.  Une  ponction  exploratrice  fournit  un  jet  de  sang  liquide  contiaii. 
Une  injection  de  perchlorura  de  fer,  faite  dans  un  but  thérapeutique,  amena  h 
mort  subite  du  malade. 

A  Tautopsie,  on  reconnut  que  la  tête  du  péroné  avait  disparu  ;  il  ne  restait 
plus  à  ce  niveau  que  quelques  aspérités  osseuses  et  une  petite  poche  remplie 
d'un  liquide  citrin.  L'articulation  du  genou  était  saine.  Quant  à  la  tumeur,  elle 
se  terminait  en  bas,  à  12  ou  15  centimètres  du  creux  poplilé,  par  des  attaches 
fibreuses  fixées  tout  autour  du  péroné;  le  ligament  interosseux  était  détruit  sur 
toute  la  longueur  du  néoplasme,  et  celui-ci  reposait  sur  le  bord  externe  du 
tibia.  Une  incision  longitudinale  de  la  tumeur  montra  que  le  péroné  avait 
disparu  sur  une  étendue  d'au  moins  10  centimètres.  Le  tissu  morbide  présentaii 
une  trame  aréolaire,  analogue  aux  corps  caverneux  du  pénis  et  constituée  par 
un  lacis  d'innombrables  petits  vaisseaux,  presque  tous  de  nature  veineuse,  la 
plupart  remplis  de  sang  coagulé  et  se  cassant  avec  la  plus  grande  facilité.  De 
tous  cotés  partaient  de  la  tumeur  des  veines  nombreuses  ayant  l'apparence  Je 
vaisseaux  injectés  pour  les  études  anatomiques. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  tumeurs  du  péroné,  je  citerai  encore  lobser- 
vation  suivante  de  Buchanan  (Glasg,  med.  Joum.,  1880,  p.  340),  publiée  sous 
le  titre  de  ky$te  séreux  du  péroné.  Nous  savons  peu  de  chose  sur  les  kystes  des 
os  en  général,  abstraction  faite  des  kystes  hydatiques  :  aussi  me  bomerai-je  à 
reproduire  cette  observation  sans  autre  commentaire. 

Un  garçon  de  douze  ans  présentait,  au  côté  externe  de  la  jambe,  une  tumeur 
fusiforme,  s'étendant  sur  une  longueur  de  six  pouces  à  partir  de  l'articulatioD 
péronéo-tibiale  supérieure.  Cette  tumeur,  consécutive  à  un  double  traumatisme' 
de  la  jambe  datant  de  douze  mois,  était  immobile,  lisse,  résistante,  et  donoaii 
çà  et  là  une  crépitation  parcheminée.  Elle  ne  provoquait  ni  douleurs,  ni  gêoe 
de  la  marche.  Le  cliirurgien,  croyant  à  une  tumeur  maligne,  se  préparait  à 
amputer  le  membre  dans  la  contiguïté.  Mais,  sous  le  chloroforme,  il  commença 
par  inciser  profondément  la  tumeur;  le  couteau  traversa  une  mince  écailk 
osseuse  et  un  gros  jet  de  sérosité  foncée  s'échappa  avec  force.  On  reconnut  que 
la  moitié  supérieure  du  péroné  était  transformée  en  une  coque  mince,  tapissée 
par  une  membrane  d'aspect  séreux  et  ne  contenant  aucuqe  particule  solide:  |^ 
liquide  séreux  et  rougeâtre  ne  rêxifermait  d'autre  élément  figuré  que  quelques 
globules  rouges.  La  tumeur,  longue  de  3  1/2  pouces  sur  un  diamètre  de 
2  1/2,  fut  alors  disséquée  et  enlevée  avec  la  moitié  supérieure  du  péroDé:le 
malade  guérit. 

Il  me  reste  à  dire  quelques  mots  sur  le  traitement  des  tumeurs  du  péronf. 
S'il  s'agit  d'une  tumeur  essentiellement  bénigne  et  n'ayant  aucune  tendance  î 
s'accroître,  comme  une  exostose  arrivée  à  son  complet  développement,  si,  de 
plus,  cette  tumeur  n'est  pas  une  gêne  sérieuse  pour  le  malade  et  ne  fait  redouter 
aucun  accident,  mieux  vaut  s'abstenir  de  toute  intervention  opératoire.  Au 
contraire,  une  tumeur  bénigne,  qui  est  la  source  d'accidents,  ou  qui,  par  sou 
volume,  est  devenue  une  gène  notable  |)our  le  malade,  demande  à  être  enlerée. 
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à  moins  de  conlre-iadicalioa  spéciale.  Il  en  est  de  même,  si  la  tumeur,  sans 
être  gênante  encore»  menace  de  le  devenir  par  son  accroissement  incessant. 

il  est  évident  que,  lorsqu'on  interviendra,  on  devra  enlever  la  totalité  du 
néoplasme,  mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'en  dépasser  les  limites.  Si  cela  est 
possible,  on  se  bornera  donc  à  Tablation  delà  tumeur,  eu  respectant  le  segment 
du  péroné  sur  lequel  elle  s*implante.  Sinon,  on  réséquera  une  portion  plus  ou 
moins  étendue  de  Tos.  Dans  certains  cas,  lorsque  les  lésions  seront  trop  consi- 
dérables pour  permelli*e  une  résection  du  péroné,  l'amputation  du  membre, 
au-dessus  du  sié^e  du  mal,  sera  indiquée. 

S*il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  du  péroné,  par  exemple,  d'un  sarcome,  la 
simple  ablation  du  néoplasme  ne  saurait  sufûre.  La  résection  du  péroné  elle- 
même  n'est  admissible  que  pour  les  tumeurs  d'une  malignité  moindre,  comme 
les  sarcomes  giganto-cellulaires  limités  par  une  coque  qui  n'est  pas  encore 
rompue.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  effet,  que  souvent  une  tumeur  maligni^ 
a  envabi  des  portions  osseuses  en  apparence  saines. 

Chez  un  enfant  de  quinze  ans,  portant  une  tumeur  de  l'extrémité  supérieure  du 
péroné  qui  s'étendait  jusqu'à  mi-jambe,  J.  Bœckel  (thèsedeSchwartz,>obs.  XX) 
amputa  la  cuisse.  L'autopsie  du  membre  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome 
central  à  petites  cellules  et  que  l'infiltration  des  éléments  sarcomateux  s'étendait 
dans  le  canal  médullaire  du  péroné  jusque  vers  son  tiers  inférieur.  Le  genou  étiiit 
sain.  Dans  ce  cas,  la  résection  de  la  portion  du  péroné,  qui  seule  semblait  atteinte, 
aurait  laissé  en  place  une  partie  du  néoplasme.  L'ablation  du  péroné  dans  toute 
sa  longueur  aurait  peut-être  suffi  pour  mettre  le  malade  à  Tabri  de  la  réci- 
dive. 

Cependant,  d'une  manière  générale,  pour  peu  qu'il  y  ait  douto  sur  l'étendue 
du  néoplasme,  pour  peu  que  la  résection  du  segment  osseux  malade  présent o 
de  la  gravité  ou  fasse  craindre  un  résultat  médiocre  au  point  de  vue  des  fonctions 
du  membre,  il  vaut  mieux  amputer.  Si  la  tumeur  occupe  l'extrémité  inférieuiv 
du  péroné,  Gross  (de  Philadelphie)  conseille  alors  la  désarticulation  du  genou. 
Si  la  tumeur  siège  sur  l'extrémité  supérieure  de  Tos,  Gross  recommande  d'ampu- 
ter la  cuisse  à  sa  partie  inférieure. 

^  Y.  Médecine  opératoire.  Le  péroné,  dans  son  quart  inférieur,  est 
recouvert  directement  par  la  peau;  dans  le  reste  de  son  étendue,  il  est  pro- 
tégé par  des  couches  musculaires.  11  est  donc  facile  de  mettre  l'os  à  nu  dans 
sa  portion  inférieure.  Mais,  plus  haut,  il  faut  l'atteindre  par  l'interstice 
compris  entre  l'extenseur  commun  des  orteils  et  les  péroniers  latéraux;  on 
prendra  garde,  dans  cette  opération,  de  ménager  le  nerf  musculo^ cutané 
péronier^  que  l'on  rencontre  dans  cet  interstice.  A  la  partie  supérieure  de 
la  jambe,  on  choisira  de  préférence,  pour  arriver  sur  le  péroné,  l'interstice 
qui  sépare  les  péroniers  latéraux  d'avec  le  soléaire  et  le  long  fléchisseur  du 
gros  orteil. 

Un  rapport  important  est  celui  qu'affecte  avec  le  péroné  le  nerf  sciatique 
popiiié  externe.  Le  nerf  descend  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  derrière  la 
tète  du  péroné,  dont  il  est  séparé  par  l'insertion  supérieure  du  muscle  soléaire, 
et  contourne  horizontalement  le  col  de  cet  os,  contre  lequel  il  est  directement 
appliqué. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  que  la  synoviale  de  Vartk 
péronéO'tibiale  supérieure  communique  parfois  avec  la  tynovii 
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(une  fois  sur  dix  d  après  Lenoir).  Quant  à  la  synoviale  de  l* articulation  péronéo- 
tihiale  inférieure^  elle  n'est  autre  chose  quun  prolongement  de  la  stfnoviale  de 
l 'a  rt iculat  ion  tihio-tarsienne , 

Ajoutons  que,  le  tibia  étant  seul  à  supporter  le  poids  du  corps,  le  péroné  peut 
être  extirpé  dans  toute  sa  longueur. 

Les  considérations  auatomiques  qui  précèdent  me  dispensent  de  m'étendre 
sur  les  opérations  telles  ()ue  Vévidement  du  péroné,  Vextraction  de  séquesireu 
ou  de  tumeurs  de  cet  os.  Ainsi  que  je  Tai  fait  remarquer,  les  organes  les  plus 
importants  à  éviter  sont  :  les  nerfs  sciatique  poplité  externe  et  musculo- 
cutané,  pérouier,  et  les  articulations  du  genou  et  du  cou-de-pied. 

Un  malade,  à  qui  llalgaigne  enleva  une  exostose  de  Textrémité  inférieure  du 
péroné,  garda  une  raideur  de  l'articulation  tibio-tarsieime. 

Chez  un  homme  de  cinquante  ans,  dont  la  malléole  externe,  à  la  suite  d*uo€ 
ostéite  hypertrophique,  avait  triplé  de  volume  et  déjelait  le  pied  en  dedan^^, 
Eug.  Bœckel  (Traité  des  résections,  par  0.  Heyfelder,  traduit  par  Eug.  Bœckel. 
Strasbourg  et  Paris,  1865,  p.  117)  évida  la  malléole.  Après  avoir  iuci<^  k$ 
téguments  en  T  renversé,  il  fît  Topération  avec  la  gouge-rugine,  puis  appliqua 
le  cautère  actuel.  Au  bout  de  quatorze  jours,  le  malade  fut  pris  de  tétanos  et 
succomba;  la  plaie  était  recouverte  de  granulations  de  bonne  nature. 

Je  n*ai  pas  à  insister  sur  Vostéotomie  du  péroné.  Pourfaii*e  cette  opération,  on 
arrive  sur  le  péroné  en  procédant  comme  s*il  s'agissait  de  réséquer  une  portion 
de  lu  diaphyse.  D'ailleurs,  lorsqu'on  se  décide  à  faire  une  ostéotomie  pour  une 
incurvation  rachitique  de  la  jambe  ou  pour  une  fracture  des  deux  os  de  lajumbe 
vicieusement  consolidée,  on  se  contente  habituellement  d'opérer  sur  le  tibia  et 
on  brise  ensuite  le  péroné. 

En  traitant  de  la  pathologie,  j'ai  fait  observer  que  les  ostéites  des  os  de  la 
jambe,  chez  le»  enfants  et  les  jeunes  gens,  peuvent  avoir  pour  résultat  un  arrêt 
de  développement  ou,  au  contraire,  un  allongement  excessif  de  l'os  malade;  si 
alors  l'autre  os  de  la  jambe  malade  ne  suit  pas  un  développement  parallèks  il 
en  résulte  des  déviations  ou  des  luxations,  auxquelles  il  faut  chercfaei*  à 
remédier. 

Chez  trois  enfants  dont  le  tibia  avait  présenté  un  accroissement  excessif, 
OUier  IRev.  mens,  deméd.  et  de  chir.,  1877,  p,  86  et  167)  irinta  la  diaphyst 
du  péroné  pour  la  faire  allonger  à  son  tour. 

Au  contraire,  il  fit  Vexcision  des  deux  cartilages  de  conjugaison  du  péroné, 
pour  arrêter  l'accroissement  de  cet  os,  chez  un  garçon  de  quatorze  ans  qui 
offrait  un  arrêt  de  développement  du  tibia,  consécutif  à  une  ostéite  suppurée  de 
la  région  juxta-épiphysaire  inférieure  de  Fos.  II  s'était  produit  une  incurTatioa 
progressive,  à  concavité  interne,  des  deux  os  de  la  jambe,  une  luxation  des  deux 
extrémités  du  péroné,  enfin  un  pied  équin  varus  résultant  de  cette  déformation 
osseuse.  Le  raccourcissement  apparent  du  tibia  était  de  5  centimètres:  le 
raccourcissement  réel  n'était  que  de  37  milhmètres. 

Yoici  comment  OUier  décrit  son  opération.  On  fait  une  incision,  commençanl 
à  25  millimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  et  allant  dans  la 
direction  du  corps  de  l'os.  Cette  incision^  longue  de  2  centimèti*es  seulement  et 
respectant  le  périoste,  permet  de  tomber  immédiatement  sur  le  cartilage  de 
conjugaison,  que  l'on  reconnaît  à  sa  teinte  blanche.  Avec  un  bistouri  à  lame 
étroite,  on  incise  alors  transvei*salement  le  cartilage,  en  ayant  soia  de  ne  pas 
dépasser  le  centre  de  l'os.  On  excise  des  tranches  cunéiformes  du  cartilage,  de 
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manière  à  laisser  intacte  sa  moitié  profonde  et  à  n'opérer  que  sur  sa  moitié 

superficielle,  qui  est  enlevée  complètement  vers  la  périphérie,  incomplètement 

vers  le  centre  de  l'os. 
Dus  l'observation  que  j'ai  citée,  Ollier  pratiqua,  treize  jours  après  cette 

première  opération,  une  opération  semblable  sur  le  cartilage  de  conjugaison 
soperieur  du  péroné.  Deux  ans  après,  le  pied  était  complètement  redressé. 
Tandis  que  le  péroné  sain  avait  grandi  de  5  centimètres,  le  péroné  opéré  av.iit 
imë  de  25  millimètres  seulement.  Le  tibia,  dont  le  développement  était 
enlravéf  avait  repris  sa  direction  normale,  mais  restait  de  42  millimètres  en 
arrière  de  l'autre  tibia.  Il  s'était  produit,  du  côté  malade,  un  allongement 
«compensateur  du  fémur  de  i  centimètre. 

les  expériences  d'Ollier  expliquent  parfaitement  le  résultat  de  l'opération 
pré^dente.  En  effet,  les  os  se  courbent  et  se  coudent  du  côté  de  la  perte  de 
.substance  du  cartilage.  Cette  déviation  est  due  à  deux  causes  :  d'abord  l'épiphyse 
et  la  diaphyse  se  rapprochent  pour  combler  la  perte  de  substance  ;  ensuite  la 
portion  du  cartilage  restée  intacte  prolifère  et  tend  à  éloigner  la  diaphyse  de 
l'épiphyse  a  son  niveau,  en  les  rapprochant  sur  la  face  opposée  de  l'os. 

Lorsqu'on  fait  l'opération  sur  l'un  des  os  de  la  jambe  et  que  l'on  excise  la 
partie  superficielle  seule  des  cartilages,  les  articulations  voisines  restent  intactes. 
Toutefois  l'articulation  du  cou-de-pied  serait  envahie,  si  l'articulation  péronéo- 
libiale  inférieure  était  atteinte.  De  même,  l'articulation  du  genou  pourrait  être 
nirahiepar  l'intermédiaire  de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure,  dans  le 
^  oii  il  existerait  une  communication  entre  les  synoviales  de  ces  deux  join- 
unes  :  aussi  les  précautions  antiseptiques  sont-elles  indispensables. 

bailleurs,  Ollier  recommande,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  de  ne  pas 
opérer  d'emblée,  mais  d'essayer  préalablement  l'effet  des  appareils  de  redres- 
«ment. 

Pour  terminer  l'étude  des  opérations  que  l'on  entreprend  sur  le  péroné,  il 
lie  reste  h  parler  des  résections  proprement  dites  de  l'os.  Je  passerai  successi- 
ement  en  revue  :  !•  /a  résection  de  l'extrémité'  supérieure  du  péroné; 
*ceUe  du  corps  de  Vos;  3*  celle  de  F  extrémité  inférieure;  4*  V  extirpation 
^péroné. 

1"  Résection  de  Vextrémité  supérieure  du  péroné.  Je  laisserai  de  côté  les 
'i  de  résection  du  genou,  dans  lesquels  on  est  amené  à  enlever  une  portion 
^  féroné  (voy.  Gekou). 

11  arrive  parfois  que  l'on  ait  à  enlever  simultanément  Vextrémité  supérieure 
"  tibia  et  celle  du  péroné,  Textor  père,  cité  par  Heyfelder  (Traité  des  résec- 
^^,  trad.  par  Ëug.  Bœckel.  Strasbourg  et  Paris,  1863)  a  opéré  deux  fois  de 
'tte  façon  :  une  première  fois,  pour  carie,  sur  un  homme  de  quarante-huit  ans, 
li  mourut  de  pyémie;  une  seconde  fois,  pour  nécrose,  sur  un  garçon  de  huit 
^iy  avec  un  succès  complet.  L'opération  s'exécute  de  la  même  manière  que  la 
^tioa  totale  du  genou,  mais  elle  est  inférieure  à  elle  comme  résultat  et  n'est 
^sà  conseiller.  Il  est,  en  effet,  évident  qu'elle  met  le  malade  dans  de  mau- 
i^  conditions  pour  la  guérison,  parce  qu'elle  laisse  subsister  une  partie  de 
u'ticulation  et  que  la  présence  d'un  cartilage  articulaire  rend  la  réunion  plus 
fficile. 

La  résection  de  Vextrémité  supérieure  du  péroné  seule  a  été  faite  par  Scultet 
ur  une  carie,  par  Béclard  pour  une  tumeur  maligne,  par  Buchanan  (Glang. 
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med.  Journ.<,  1880,  p.  540),  pour  un  kyste  séreux  du  péroné.  Toutes  ces  opéra- 
tions ont  été  couronnées  de  succès. 

Blandin  a  proposé,  pour  celte  résection,  le  procédé  suivant.  On  fait,  au 
niveau  du  sommet  de  la  tète  du  péroné,  une  incision  transversale  de  5  cenli- 
mètres  d*étendue,  puis  on  mène,  le  long  du  bord  externe  de  Tos,  une  incision 
longitudinale  partant  du  milieu  de  la  première  incision.  Les  deux  petits  lam- 
beaux triangulaires  ainsi  formés  étant  disséqués,  on  isole  la  face  externe  du 
péroné  et  on  divise  Tos,  au-de^sous  du  point  malade,  avec  la  scie  ordinaire,  ou 
mieux  avec  la  scie  à  chaîne.  Saisissant  alors  le  fragment  supérieur  avec  un 
davier,  le  chirurgien  le  renverse  de  bas  en  haut,  détache  le  ligament  interosseui, 
coupe  le  ligament  latéral  externe  de  l'articulation  du  genou,  le  ligament  anté- 
rieur de  Tarliculation  péronéo-tibiale  supérieure,  enfm  le  ligament  postérieur  de 
cette  dernière  articulation. 

L'opération  faite  suivant  ce  procédé  expose  à  la  blessure  du  nerf  sciatiqué 
poplité  externe.  Le  procédé  d'OUier  par  la  méthode  sous-périostée  a  ravanbgt 
de  ménager  le  nerf. 

On  mène,  derrière  le  tendon  du  biceps,  une  incision  longitudinale  commençant 
à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  la  tête  du  péroné  et  descendant  un  peu  en 
arrière  de  Tos,  de  manière  à  tomber  entre  le  long  péronier  latéral  et  le  jumean 
externe  on  le  soléaire.  Cette  incision  n'intéresse  que  la  peau  et  raponévn(>ê 
superficielle;  elle  met  à  nu  le  nerf  sciatiqué  poplité  externe,  au  moment  où  i. 
contourne  le  col  du  péroné.  Dans  un  second  temps,  on  isole  le  nerf  et  on  ie  tir^ 
en  avant  pour  permettre  l'incision  de  la  gaine  périostique,  puis,  passant  eulre 
le  soléaire  et  le  long  péronier  latéral,  on  découvre  Tos  dans  la  longueur  voulue. 
Dans  un  troisième  temps,  on  dénude  le  péroné  en  ayant  soin  de  conserver,  avet 
la  gaine  périostique,  le  tendon  du  biceps.  Enfm  on  scie  l'os,  on  renverse  eu 
haut  le  fragment  supérieur  et  Ton  achève  la  dénudation  du  côté  interne. 

Des  accidents  sont  possibles  à  la  suite  de  la  résection  de  rextrémité  supt- 
rieure  du  péroné,  alors  même  qu'aucun  nerf  n  a  été  divisé.  Ainsi,  dans  le  c 
de  Buchanan,  on  observa  une  paralysie  temporaire  des  péroniers  et  des  four- 
millemenls  dans  les  orteils  y  par  suite  du  traumatisme  subi  par  le  nerf  muscul  ' 
cutané  pendant  la  dissection  de  la  tumeur. 

La  possibilité  d  une  communication  entre  la  synoviale  de  l'articulation  péroii«^>* 
tibiale  supérieure  et  la  synoviale  du  genou  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue,  ^i 
l'on  fera  bien  de  prendre  toutes  les  précautions  antiseptiques  pour  tàcbtr 
d'éviter  la  suppuration  de  Tarticulation  du  genou,  dans  le  cas,  impossibii^  i 
prévoir,  où  cette  communication  existerait. 

D*ail]eurs,  abstraction  faite  de  ces  complications,  la  résection  de  la  parti- 
supérieure  du  péroné  n'apporte  presque  aucun  trouble  dans  les  fonctims  n^ 
membre  inférieur. 

2°  Résection  du  corps  du  péroné.  La  résection  du  corps  du  péroné  a  é!  * 
faite  pour  des  fractures  compliquées  ou  des  affections  organiques  de  l'os. 

Dans  les  fractures  par  armes  à  feu,  on  est  amené  parfois  à  réséquer  une 
portion  assez  étendue  du  péroné.  Ainsi  Ross  {Militàràrstl,  aus  dem  Schlr-^v  • 
Holstein.  Feldzug.  Altona,  1850)  rapporte  que,  dans  la  campagne  du  Siesn:. 
Kiihn  réséqua  7  centimètres  du  péroné,  et  Langenbeck  15  centimètres,  {>out 
des  fractures  par  armes  à  feu.  Le  malade  du  premier  guérit  en  deux  mois;ceJii' 
du  second  eut  des  bémorrhagies,  fut  amputé  et  mourut. 
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HeTfelder  (loc.  ciL),  sur  ud  total  de  5  résections  du  përonë  pour  fractures 
compliquées,  compte  4  guérisons  complètes  et  1  mort,  soit  une  mortalité  de 
20  pour  lOO. 

Stromeyer  indique»  pour  la  guerre  du  Slesvig-Holstein,  une  mortalité  de 
55|33  pour  100.  Dans  Tannée  américaine,  la  résection  du  péroné  a  donné  une 
mortalité  de  20  pour  iOO*  Enfm,  d'après  Gbenu,  la  mortalité  pour  cette  opéra- 
tion a  atteint  80,95  pour  iOO  dans  Farmée  française  pendant  la  guerre  de 
1870-1871. 

La  résection  simultanée  du  péroné  et  du  tibia  a  été  faite  dans  certaines 
fractures  compliquées.  Sur  un  total  de  11  cas  de  ce  genre  rassemblés  par  Heyfel- 
der  on  compte  7  succès  complets,  1  succès  incomplet,  3  morts,  soit  une  morta- 
lité de  27/27  pour  100. 

Cette  même  opération  a  donné  une  mortalité  de  66,66  pour  100  dans  la 
guerre  du  Slesvig-Holstein  et  de  16,66  pour  100  dans  la  guerre  d'Amérique. 

Je  D*ai  pas  à  discuter  ici  la  valeur  respective  de  la  résection  du  péroné  et  de 
h  conservation  pure  et  simple  du  membre  dans  les  fractures  compliquées.  Cette 
discussion  sera  mieux  à  sa  place  à  Tarticle  relatif  aux  fractures  de  jambe  {voy. 
Javbe).  Je  me  contenterai  de  dire  que,  de  Taveu  presque  unanime  des  chirur- 
giens, les  résultats  de  la  conservation  sont  bien  préférables  :  aussi  la  résection 
D  e4t-elle  indiquée  qu*en  cis  d'absolue  nécessité,  lorsque  sans  elle  la  réduction 
de  la  fracture  est  impossible. 

Heyfelder  cite  7  cas  de  résection  du  corps  du  péroné,  pour  des  affections 
organiques  de  l*os.  Toutes  ces  opérations  ont  été  suivies  de  succès.  Dans  deux 
d'entre  elles,  faites  par  Seutin  etpar  Wilms,  la  diaphyse  tout  entière  a  été  résé- 
quée. Dans  le  cas  de  Wilms,  l'os  ne  se  reproduisit  que  dans  la  moitié  supérieure,, 
mais  les  fonctions  du  membre  n'en  furent  pas  gênées. 

Seutin  pratiqua  une  incision  longitudinale  au  côté  externe  de  la  jambe,  sur 
le  milieu  d'un  ulcère  entretenu  par  une  nécrose  étendue  du  péroné.  Une  couronne 
de  trépan,  appliquée  au-dessous  de  la  tête  de  cet  os,  en  opéra  la  section,  et  un 
ruban,  engagé  entre  les  chairs  et  le  péroné  servit  à  prolonger  la  dissection 
jusqu'à  la  malléole  externe,  qui  fut  séparée,  avec  la  scie,  de  la  diaphyse.  Bien 
que  l'artère  tibiale  postérieure  eût  été  ouverte  et  le  nerf  sciatique  poplité  externe 
divisé,  bien  que  Ton  eût  touché  au  fer  rouge  le  tibia  superficiellement  altéré, 
la  guérison  fut  complète  au  bout  de  deux  mois  et  les  usages  du  membre  furent 
conservés. 

La  résection  sous-périostée,  évidemment  préférable  au  procédé  que  je  viens 
d'indiquer,  sera  faite  de  la  façon  suivante.  Dans  la  moitié  supérieure  du  péroné, 
l'incision  sera  pratiquée  un  peu  en  airière  du  bord  externe  de  l'os:  dans  le 
premier  temps  on  n'intéressera  que  la  peau  et  l'aponévrose  d'enveloppe,  puis  on 
fM!nétrera  entre  les  péroniers  latéraux,  qui  seront  réclinés  en  avant,  et  les 
muscles  postérieurs  de  la  jambe,  qui  seront  rejetés  en  arrière  et  en  dedans. 
Dans  la  moitié  inférieure  du  péroné,  l'incision  sera  conduite  le  long  de  la  face 
superficielle  de  l'os,  entre  les  péroniers  en  arrière  et  l'extenseur  commun  des 
orteils  en  avant.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  isolera  l'os  avec  une  rugine  courbe 
et  ou  le  sectionnera  aux  points  voulus. 

Des  précautions  sont  nécessaires  pour  ménager  en  haut  le  nerf  sciatique 
poplité  externe  et  plus  bas  le  nerf  musculo-cutané  péronier.  On  n'aura  pas 
à  craindre  d'inflammation  articulaire,  si  l'on  respecte  les  deux  extrémités 
de  los. 
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La  résection  du  corps  du  péroné  donne  lieu  quelquefois  à  une  gêne  notable 
de  la  marche^  résultant  de  la  déviation  du  pied  en  dehors.  Sonvent,  lorsque  h 
portion  osseuse  enlevée  ne  se  reproduit  pas,  les 'deux  fragments  du  pérom' 
s^inclinent  vers  le  tibia  par  leur  extrémité  libre,  et  finissent  même  par  contracter 
des  adhérences  avec  lui. 

J*ajouterai  que  le  mode  opératoire  applicable  à  la  résection  du  péroné  n'e^t 
modifié  en  lien  lorsqu'on  se  propose  d*enlever  une  portion  de  la  diaphyse  de 
tibia,  en  même  temps  qu'un  fragment  de  la  diaphyse  péronéale. 

« 

3°  Résection  de  l extrémité  inférieure  du  péroné.  La  résection  de  V extré- 
mité inférieure  du  péroné  nécessite  forcément  Touverture  de  l'articulation 
tibio-tarsienne.  Cette  opération  rentre  donc  dans  la  catégorie  des  réscctious 
partielles  du  cou-de-pied,  et  elle  sera  étudiée  plus  spécialement  à  rarliclc 
Pied  :  ussi  n*insisterai-je  pas  longuement  sur  ce  point. 

La  résection  isolée  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  a  été  faite  surtout  à  h 
suite  de  carie  ou  encore  à  la  suite  de  fractures  ou  de  luxations  compliquéi'>. 
Heyfeldcr,  qui  a  réuni  16  cas  de  résection  de  la  malléole  pérouièrc,  compte 
13  guérisons,  2  morts,  1  amputation. 

Moreau  a  indiqué,  pour  la  résection  de  la  malléole  externe,  le  procédé  smvM. 
On  fait  sur  le  bord  postérieur  de  la  malléole  une  incision  longitudinale  qui  k 
prolonge  en  haut  en  raison  de  l'étendue  de  la  lésion,  et  qui  se  termine  en  ba> 
au  niveau  de  l'extrémité  de  la  malléole;  de  ce  point  on  fait  partir  une  incision 
transversale  qui  se  dirige  en  avant  et  se  termine  au  niveau  du  muscle  péronier 
antérieur.  Après  dissection  du  lambeau  circonscrit  par  ces  incisions,  on  coupe  le 
péroné  avec  une  pince  de  Liston;  à  l'aide  d'un  davier,  on  luxe  le  fragment 
inférieur  de  haut  en  bas;  enfin  on  coupe  les  ligaments  péronéo-tibiaux  antérieur 
et  postérieur,  les  ligaments  péronéo-astragaliens  antérieur  et  postérieur  et  le 
ligament  péronéo-calcanéen.  L'articulation  tibio-tarsienne  est  ensuite  immobili- 
sée, le  pied  étant  placé  ù  angle  droit  par  rapporta  la  jambe. 

Cette  résection  sera  pratiquée  de  préférence  suivant  la  méthode  sous-périostée. 
On  peut  se  contenter,  à  cet  effet,  d*une  incision  longitudinale,  conduite  le  loi. 
du  bord  postérieur  de  la  malléole,  ou  y  ajouter  des  incisions  transversales  supé- 
rieure et  inféneure  ae  dégagement.  Après  avoir  détaché  le  périoste,  on  sectiont)- 
l'os  avec  la  scie  à  chaîne,  on  luxe  le  fragment  inférieur  de  haut  en  bas,  et  oii 
achève  de  le  dégager  à  l'aide  de  la  rugine. 

La  résection  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  expose  les  malades  à  dtf^ 
déviations  secondaires  du  pied^  mais  ces  déviations  sont  moins  fréquento> 
qu'à  la  suite  de  la  résection  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  Pour  éviter  ce: 
accident,  Lisfranc  conseille  de  maintenir  le  pied  dans  l'immobilité  la  plus  absolu 
dans  une  légère  adduction  et  de  sectionner  les  abducteurs.  Il  est  évident  qu' 
Vankylose  dans  une  bonne  position  préviendrait  ce  résultat  malheureux  i' 
assurerait  au  membre  la  solidité  indispensable  à  la  marche. 

Cependant  on  est  en  droit  de  se  demander  si  ces  craintes  ne  sont  pas  excessive> 
Dans  les  13  cas  de  guérison  rapportés  par  Ueyfelder,  tous  les  malades  oo' 
gardé  l'usage  du  pied,  et  chez  beaucoup  d'entre  eux  il  n'existait  pas  de  milieu 
articulaire.  En  somme,  il  n'est  nullement  démontré  que  l'ankylose  de  lartiou 
lation  tibio-tarsienne  doive  être  recherchée  de  préférence  à  une  certaine  mobiiit- 
de  la  jointure. 

Valette  {Soc.  de  chir.j  séance  du  15  février  1854)  rapporte  que,  chez  ui 
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homme  de  vingt-sept  ans  qui  subit,  pour  une  carie,  la  résection  de  la  malléole 
exteroc,  on  reconnut  au  bout  de  trois  mois,  lors  de  fablalion  de  Tappareil 
immobilisateor,  que  la  dernière  phalange  du  gros  orteil  et  les  deux  dernières 
phalanges  des  trois  orteils  suivants  étaient  fortement  llccliies.  11  existait  donc 
Qoe  paralysie  des  extenseurs,  qui  probablement  rcsult^iit  d'une  blessure  du 
nerf  tibial  antérieur.  Le  membre  dut  être  amputé.  Remarquons  qu*à  Tautopsie 
du  membre  on  trouva,  à  la  place  de  la  malléole  externe,  un  tissu  ostéo-fibreux 
de  nouvelle  formation;  la  moitié  inférieure  du  tibia  était  hypertrophiée  et  cet  os 
était  soudé  à  Tastragale. 

4*  Extirpation  du  péroné.  Uextirpation  totale  du  péroné  a  été  faite  par 
«Percy  pour  une  carie  accompagnée  d*ulcération  des  parties  molles;  le  succès 
fut  complet.  Robert  (de  Prague)  et  Langeubeck  ont  enlevé  tout  le  péroné  en 
ménageant  le  périoste;  une  partie  de  Tos  s*cst  reproduite  et  les  deux  opérés  ont 
guéri  eu  gardant  un  membre  utile.  D'ailleurs,  dans  les  cas  de  ce  genre,  Tos 
conservé  intact  augmente  ordinairement  de  volume  et  remplace  ainsi  en  partie 
lus  enlevé. 

L'opération  ne  présente  pas  grande  difficulté  d*exécution.  Nous  avons  vu,  en 
traitant  de  la  résection  de  la  diaphyse,  que  Tincision  destinée  à  permettre  la 
n-section  de  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse  n*est  pas  absolument  sur  le 
prolongement  de  Tincision  à  l*aide  de  laquelle  on  fait  la  résection  de  la  partie 
supérieure  de  la  diaphyse.  Lorsque  l'on  veut  faire  Textirpatiou  totale  du  péroné, 
on  réunît  les  deux  incisions  dont  je  viens  de  parler,  et  on  les  prolonge  en  hau 
et  en  bas,  de  manière  à  découvrir  les  extrémités  articulaires. 

Il  faut  prendre  bien  garde  de  blesser  les  nerfs  musculo-cutané  péronier  e 
scialique  popli té  externe;  à  ce  point  de  vue,  comme  d'ailleurs  au  point  de  vue 
du  a'suitat  final,  on  aura  avantage  à  faire  une  résection  sous-périostée. 

D'autre  part,  on  ouvre  forcément  l'articulation  tibio-tarsienne,  et  il  peut 
arriver  de  plus  que,  par  le  fait  d'une  communication  anormale,  on  ouvre  égale- 
ment l'articulation  du  genou.  Aussi  est-il  prudent  de  suivre  le  conseil  d'OUier 
et  (le  ménager,  quand  c'est  possible,  une  sorte  de  calotte  épiphysaire»  pour 
éviter  plus  sûrement  d'intéresser  les  articulations.  Albert  Hetdenreich. 

BiBLioGiiraiB.  —  Maisoxtveute.  Tumeur  aarcomateute  de  la  tète  dupéroni^  dégarticulation 
au  genou,  guéHBon,  In  Gaz.  de»  hâp,,  1854,  p.  415.  —  Valette.  Note  êur  la  valeur  de  la 
Tfitction  articulaire  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  ckirurg.^ 
^Dce  du  15  février  1854.  —  Chassa lexAc.  Traité  pratique  de  la  euppuration  et  du  drainage 
chirurgical,  1. 1,  p.  436,  ot».  147.  Paris,  1859.  —  Morestin.  Considération»  sur  le»  tumeur» 
sanguines  de»  o».  Thèse  de  Paris,  1862.  ■—  Hetfelder  (0.).  Traité  de»  ré»ection»;  trad.  par 
Eui;.  B(Bckel.  Strasbourg  et  Paris,  1863.  —  Debodt.  Coup  d'œil  »ur  les  vice»  de  conformation 
produits  par  r arrêt  de  développement  de»  membre».  In  Mémoire»  de  la  Soc.  de  chir,, 
<•  VI,  p.  1.  —  BBocABt  GuiRiM  (A.).  Exostose  cartilagineuse  du  péroné.  In  Bull,  de  la  Soc. 
"^tchir.,  séance  du  13  juin  1866.  —  Cohnheim.  Malignes,  myelogenes  Riesenzellensarcom  der 
fibula.  In  Arch.  fur  palhol.  Anal.,  1867,  Bd.  XXXIX,  Heft  1  und  2.  —  Desobmeadx.  Spina 
rentoia  du  péroné.  In  Ga».  des  hôp.,  1868,  p.  586.  —  SiiART.  De  l'ostéite  aiguë  chez  le» 
fnfanls  et  le»  adoleecenU.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Williâmb.  Ré»ection  du  péroné.  In 
Au/^  de  VAcad.  de  méd.  de  Belgique,  1870.  —  Sairt-Germaui.  Périœtite  phlegmoneu»e  ; 
T^uction  du  péroné.  In  Gaz,  des  hôp.,  1875,  n*»  66.  —  Simon  Perret.  De  la  trépanation 
ftfin»  les  abcès  des  o»  et  dans  V ostéite  à  forme  névralgique.  Thèse  de  Paris,  1876,  p.  43.  — 
Oluer.  De  Vexcieion  de»  cartilage»  de  conjugaison  pour  arrêter  t aecroiuement  de»  o»  et 
ffmédier  à  certaine»  difformité»  du  squelette.  In  Rev.  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1877, 
P  86  et  167.  —  GouT.  Des  abcès  douloureux  des  os.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Gross  (S.-W.). 
Itude  sur  le  sarcome  des  o»  longs,  basée  sur  165  cas.  In  Americ.  Joum.  of  med.  5c., 
juillet  et  octobre  1879.  —  Sckwarti.  Des  ostéosarcQmes  de»  membres.  Thèse  d'agrégation. 
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Paris,  1880.  —  Rccuakan  (G.).  Cysl  ofFihula  (âerotis);  excision  ofupper  half  of  Fibula,  In 
Glasg,  meu.  Journal^  1880,  p.  340.  —  L%xNEi.ostJDE.  Abcèi  froide  et  tuberculose  oueuse. 
Paris,  1881.  —  Tbéi.at.  Vn  cas  tVoêtéomyt'lite  subaiguë  de  V extrémité  inférieure  du  p&oné 
à  forme  torpide.  In  Progrès  médical,  30  mai  1885. 
Voyez,  en  outre,  les  traités  généraux  de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire.       A.  H. 

T 

PÉROIVÉO-TIBIALES  (ÀRTiCDLATioiis).  I.  Amatomie.  Le  tibia  et  le  péroné 
sont  contigus  à  leurs  deux  extrémités  :  d*oii  Texisteuce  d*une  articulaUon 
peronéd-tibiale  supérieure  et  d*une  articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Dans 
leur  partie  moyenne,  les  deux  os  sont  séparés  par  un  espace  interosseux;  dmf^ 
cette  portion,  ils  sont  reliés  ensemble  par  une  membrane  fibreuse,  appelée  liga- 
ment interosseux.  J'aurai  donc  à  décrire  successivement  les  deux  articulations 
péronéo-tibiales  et  le  ligament  interosseux.  « 

1°  Articulation  pérone'o^ibiale  supérieure.  Celle  articulation  appartient  l 
la  classe  des  diarthroses  et  au  genre  arthrodie. 

Les  deux  facettes  en  présence  sont  presque  planes,  à  peu  près  circulaires,  et 
sont  recouvertes  d'une  couche  mince  de  cartilage, 

La  facette  articulaire  du  tibia  occupe  la  partie  postéro-externe  de  latubérosité 
externe  ;  elle  regarde  obliquement  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors. 

La  facette  articulaire  du  péroné  occupe  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
tête  du  péroné  ;  elle  regarde  en  haut,  en  avant  et  en  dedans. 

Deux  ligaments,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  unissent  ces  surfaces  arti- 
culaires. Ces  deux  ligaments  sont  composés  de  faisceaux  parallèles,  obliquement 
dirigés  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  de  la  tubérosité  externe  du  tibia 
à  la  tête  du  péroné. 

Une  synoviale  appartient  à  rarticulation  péronéo-tibiale  supérieure.  Ordinai- 
rement isolée,  cette  synoviale  communique  une  fois  sur  dix,  d*après  les  recherches 
de  Lenoir,  avec  la  synoviale  du  genou.  II  arrive  quelquefois  que  la  synoviale  du 
genou,  descendant  au  devant  de  la  tête  du  péroné,  l'enveloppe,  mais  sans  com- 
muniquer cependant  avec  Tarticulalion  péronéo-tibiale. 

Quoi  qu*il  en  soit,  la  possibilité  de  cette  communication  ne  doit  jamais  étn^ 
perdue  de  vue  par  le  ciiirurgicn.  Elle  explique  comment  on  voit  parfois  les 
afi'ections  de  Tarticulation  du  genou  se  propager  à  rarticulation  péronéo-tibiale 
supérieure.  D*autre  part,  elle  rend  dangereuse  toute  opération  pratiquée  suri* 
tête  du  péroné,  telle  que  la  résection  de  cette  tête,  ou  encore  le  procédé  qui  coo* 
siste  à  extirper  l'extrémité  supérieure  du  péroné  dans  l'amputation  de  ta  jambe. 

L'articulation  péronéo-tibiale  supérieure  reçoit  des  filets  nerveux,  eu  arrière 
par  la  branche  du  nerf  sciatique  poplité  interne  qui  se  rend  au  muscle  poplitt\ 
en  avant  par  le  nerf  tibial  antérieur. 

S*»  Articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Cette  articulation  appartientâ  la 
classe  des  amphiarthroses  :  elle  offre  donc  à  la  fois  des  surfaces  contîguês  et  àcs 
surface  continues. 

Les  surfaces  contiguës  consistent  en  deux  facettes  articulaires,  allongées 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et  ne  présentant  qu'une  faible  hauteur. 

La  facette  du  tibia,  concave,  occupe  la  partie  externe  du  pourtour  de  l'eitré- 
mité  inférieure  de  l'os.  Elle  se  continue  sans  interruption  avec  la  face  articu- 
laire inférieure  ou  astragalienne  du  tibia  ;  toutefois  elle  n'est  point  revêtue  de 
cartilage,  mais  tapissée  par  le  périoste . 

La  facette  du  péroné,  convexe,  se  trouve  sur  la  face  interne  de  l'extrémité 
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inférieure  de  l*os,  immédiatement  au-dessus  de  la  malléole  externe.  Elle  n*est 
pas  revêtue  non  plus  de  cartilage,  mais  est  recouverte  d*une  substance  graisseuse. 

Les  svrfaces  continues,  rugueuses,  situées  au-dessus  des  précédentes,  offrent 
une  étendue  beaucoup  plus  considérable  ;  elles  ont  la  forme  de  triangles  a  base 
inférieure.  ^ 

La  surface  triangulaire  du  tibia,  légèrement  concave,  est  limitée  latéralement 
par  les  deux  branches  de  bifurcation  du  bord  externe  de  Tos. 

La  surface  triangulaire  du  péroné,  légèrement  convexe,  se  voit  sur  la  face 
postérieure  de  Tos,  face  postérieure  qui  à  ce  niveau  est  devenue  inleme. 

Les  moyens  d  union  de  larticulatioii  péronéo-tibiale  inférieure  sont  :  i®  deux 
ligaments  extérieurs  à  Tarliculation  ;  2®  un  ligament  interosseux. 

Les  deux  ligaments  périphériques^  dont  Tun  est  antérieur  et  l'autre  posté- 
rieur, sont  très-forts,  épais  et  presque  toujours  divisés  en  deux  faisceaux  distincts. 
ils  se  com{)osent  de  libres  brillantes,  nacrées,  pai'allèles  entre  elles,  et  dirigées 
obii()uement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  du  tiiiia  vers  le  péroné. 
k's  deux  ligaments  débordent  inférieurement  les  surfaces  articulaires,  et  com- 
blent, en  avant  et  en  arrière,  Téchancrure  triangulaire  qui  existe  entre  le  tibia 
et  le  péroné  ;  ils  cx)mplètent  ainsi,  par  des  trousseaux  fibreux  extrêmement 
inrts,  la  mortaise  tibio-péronière,  et  en  augmentent  la  profondeur. 

Le  ligament  interosseux  unit  les  deux  surfaces  triangulaires  du  tibia  et  du 
|»éroné,  dont  j*ai  parlé  précédemment.  Il  consiste  dans  des  faisceaux  ligamen- 
teux très-forfs,  entremêlés  de  tissu  adipeux;  ces  faisceaux  se  rendent  oblique- 
ment du  péroné  au  tibiau  et  ils  unissent  si  intimement  les  deux  os  que  parfois 
le  péroné  se  fracture  par  Teffort  fait  pour  rompre  le  ligament. 

La  $ynoiHale  de  Tarticulation  péronéo-tibiale  inférieure  existe  uniquement 
au  niveau  des  surfaces  contiguës.  C'est  un  prolongement  de  la  synoviale  de  Tar- 
liculation  tibio-larsienne.  Elle  fournit  toujours  un  repli,  qui  se  détache  du 
jiéroDc,  immédiatement  au-dessus  de  la  portion  de  cet  os  qui  appartient  à  la 
mortaise  tibio-péronière  ;  ce  repli  s*avauce  dans  Tarticulation  tibio-tarsienne, 
au-dessous  de  la  face  inférieure  du  tibia. 

<>  ligament  interosseux.  Dans  toute  la  portion  intermédiaire  entre  les  deux 
articulations  que  je  viens  de  décrire,  le  tibia  et  le  péroné  sont  séparés  par  un 
intervalle,  moins  large  dans  son  tiers  inférieur  que  dans  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs ;  la  plus  grande  largeur  de  cet  espace  interosseux  est  d'environ  2  centimètres. 

Cet  espace  est  occupé,  en  grande  partie,  par  une  membrane  qui  unit  le  péroné 
an  tibia,  et  qui  porte  le  nom  de  ligament  interosseux  ou  aponévrose  interos- 
icuse.  Cette  membrane,  interrompue  à  l'extrémité  supérieure  et  à  l'extrémité 
intérieure  de  l'espace  interosseux,  est  formée  de  faisceaux  dirigés  obliquement 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Ils  partent  du  bord  externe  du  tibia, 
pour  se  rendre  à  la  crête  longitudinale  que  présente  la  face  interne  du  péroné, 
ainsi  qu*aa  bord  interne  de  Tos,  bord  qui  fait  suite  à  cette  crête  ;  on  sait  qu'in* 
^'rieurement  ce  bord  tend  à  devenir  antérieur.  Quelques  faisceaux  de  fibres 
croisent  les  précédentes  à  angle  aigu. 

Plus  large  en  haut  qu'en  bas,  de  même  que  l'espace  interosseux,  le  ligament 
interosseux  donne  insertion  par  ses  deux  faces  à  des  fibres  musculaires.  Aussi 
doit-il  être  considéré  comme  une  aponévrose  destinée  à  multiplier  les  points 
d'insertion  musculaire,  bien  plutôt  que  comme  un  moyen  d'union  entre  les  os 
de  la  jambe. 
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Nous  avons  yu  que  le  ligament  interosseux  est  interrompu  en  haut  et  en  bas. 
De  cette  interruption  résultent  :  une  ouverture  supérieure,  qui  livre  passage  à 
Tartère  et  aux  veines  tibiales  antérieures,  et  une  ouverture  inférieure,  où  passent 
Tartère  et  les  veines  perforantes  péronières. 

II.  Physiologie.  Le  péroné  n'exécute  sur  le  tibia  que  des  mouvement  de 
glissement  presque  imperceptibles.  Ces  mouvements  sont  destinés  uniquement 
à  augmenter  la  solidité  et  à  faciliter  le  fonctionnement  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne. 

En  effet,  si  la  malléole  externe  était  un  prolongement  du  tibia,  un  effort  de 
latéralité  la  briserait  sans  grande  difficulté.  Grâce  à  la  présence  du  péroné,  os 
grêle  et  élastique,  susceptible  de  ployer  et  jouissant  d'une  certaine  mobilité  sur 
le  tibia,  les  conditions  sont  bien  différentes  :  une  partie  de  la  quantité  de  mou- 
vement se  perd,  lorsque  des  efforts  de  diduction  sont  exercés  et  que  l'astragale 
vient  presser  sur  les  malléoles,  de  manière  à  les  écarter. 

D'autre  part,  le  léger  glissement  qui  se  passe  dans  les  articulations  péronéo- 
tibiales,  joint  à  l'élasticité  du  péroné,  a  pour  résultat  d'augmenter  l'amplitude 
des  mouvements  de  latéralité  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  mouvements 
faibles  d'ailleurs  et  possibles  uniquement  dans  l'extension  du  pied. 

III.  Pathologie.   Voy.  Jambe  et  Pied.  Albert  Hetdembbich. 
PÉBOIVIEII  (Trokc).     Voy.  Tibio-péromer  [Tronc). 
PÉROIWIÉIIE  (Artère).     Voy,  Tibio-peronier  (Tronc), 


(HosGLEs).  On  désigne  sous  le  nom  générique  de  pe'roniers 
un  ensemble  de  formations  musculaires  qui  ont  pour  caractères  communs  de  s^ 
détacher  du  péroné  pour  venir  s'insérer,  d'autre  part,  sur  Tun  des  deux  der- 
niers segments  du  pied  :  le  métatarse  ou  les  orteils.  Poursuivies  dans  la  série 
animale,  ces  formations  musculaires  présentent  de  nombreuses  variétés  portant 
à  la  fois  sur  leur  disposition  et  sur  leur  nombre.  L'homme,  qui  doit  plus  spé- 
cialement nous  occuper  ici,  possède  à  Tétat  normal  trois  muscles  péroniers. 
Nous  les  désignerons,  en  raison  de  leur  situation  et  en  adoptant  sur  ce  point 
la  terminologie  classique,  sous  les  noms  de  péronier  antérieur^  long  péronier 
latéral,  court  péronier  latéral. 

1.  Péronier  antérieur.  Le  péronier  antérieur  (peroneus  tertius  des  anato- 
mistes  anglais  ou  allemands)  est  un  muscle  aplati  transversalement  et  générale- 
ment fort  mince,  situé  en  dehors  de  l'extenseur  commun  des  orteils,  avec 
lequel  il  est  confondu  h  son  origine.  Cette  fusion  est  tellement  inthne  qu'un 
grand  nombre  d'auatomistes  réunissent  les  deux  muscles  dans  une  mémi' 
description,  suivant  en  cela  l'exemple  deMorgagni  et  de  Cowper,  qui  ne  considé- 
raient le  péronier  antérieur  que  comme  une  portion  de  l'extenseur  commun 
(pars  extensoris  digitorumpedis  longi)^  ou  même  un  simple  tendon  de  ce  niuscit 
(quintus  tendo  extensoris  longi  digitorum  pedis). 

Insertions.  Quoique  se  détachant  de  la  masse  de  l'extenseur  commun  de> 
orteils,  le  péronier  antérieur  prend  plus  particulièrement  naissance  sur  la  face 
antérieure  du  péroné,  dans  sa  moitié  inférieure;  de  là  ses  fibres,  se  portant  en 
bas  et  en  avant,  se  jettent  k  la  manière  des  barbes  d'une  plume  sur  le  boni 
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pUfrieur  d*un  tendon,  lequel  glisse  sous  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse  et  vient  se  fixer  par  une  extrémité  élargie  sur  lextrémité  postérieure  du 
cinquième  métatamen. 

Rapports,  i^  A  la  jambe ^  le  péronier  antérieur  est  en  rapport  :  en  avant 
avec  l'aponévrose  jambière  et  la  peau,  en  arrière  avec  le  i)éroné,  en  dedans  avec 
Textenseur  commun  des  orteils,  en  dehors  avec  les  deux  péroniers  latéraux  ; 
2"  au  pied,  le  muscle,  recouvert  également  par  l'aponévrose  et  la  peau,  recouvre 
à  son  tour  le  muscle  pédieux,  dont  il  croise  très-obliquement  la  face  superficielle. 

Action.  Considéré  au  point  de  vue  de  son  action,  le  péronier  antérieur  est 
un  auxiliaire  puissant  de  Textenseur  commun  des  orteils,  dont  il  n*est  pour 
ainsi  dire  qu'un  faisceau  fixé  sur  le  côté  externe  du  métatarse;  il  agit  sur  le 
pied  dont  il  est  à  la  fois  fléchisseur,  abducteur  et  rotateur  en  dehors. 

Anomalies.  Le  développement  du  péronier  antérieur  varie  beaucoup  suivant 
les  sujets.  J'ai  vu  ce  muscle,  dans  un  cas,  être  beaucoup  plus  volumineux  à 
lui  tout  seul  que  tous  les  autres  faisceaux  de  l'extenseur  réunis  ;  mais  les  faits 
de  cette  nature  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Par  contre,  il  n*est  pas  très-rare 
(le  le  voir  représenté  par  un  long  tendon,  faisant  suite  à  un  corps  charnu  exces- 
sivement grêle.  Je  l'ai  vu  deux  fois  pour  ma  part  réduit  à  un  simple  tendon 
émanant  par  voie  de  bifurcation  du  tendon  extenseur  du  cinquième  orteil.  Enfin 
le  péronier  antérieur  peut  disparaître  entièrement  ;  il  n'est  certainement  pas- 
an  anatomiste  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  noter  cette  absence  dont  la  fréquence 
serait  évaluée  à  10  pour  100,  d'après  la  statistique  de  Wood.  L'absence  du 
péronier  antérieur  est  une  disposition  essentiellement  simienne. 

Le  péronier  antérieur  peut  être  double;  cette  duplicité  peut  ne  porter  que  sur 
le  tendon  terminal  (disposition  la  plus  fréqtiente)  ou  intéresser  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue  la  corps  musculaire  lui-même  (disposition  la  plus 
Tare).  Quoi  qu'il  en  soit,  le  tendon  surnuméraire  se  termine  suivant  les  cas  : 
a,  sur  le  quatrième  métatarsien;  b,  sur  le  quatrième  espace  interosseux;  c,  sur 
le  corps  ou  l'extrémité  inférieure  du  cinquième  métatarsien  ;  d,  sur  Tune  des 
phalanges  du  cinquième  orteil,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  du 
tendon  que  le  muscle  extenseur  commun  envoie  à  cet  orteil. 

Ce  prolongement  digital  ou  phalangien  du  péronier  antérieur  me  parait 
être  l'homologue  du  prolongement  digital  du  court  péronier  latéral  que  nou& 
décrirons  dans  un  instant  et  dont  les  éléments  se  sont  déplacés.  Je  veux  dire 
que,  dans  le  développement  ontogénique,  les  faisceaux  musculaires  dont  le  pro- 
longement phalangien  du  cinquième  orteil  n'est  que  le  reliquat  se  sont  fusionnés 
avec  le  péronier  antérieur,  au  lieu  de  se  réunir  avec  le  court  péronier  latéral,, 
comme  cela  se  produit  d'ordinaire.  L'histoire  raisonnée  des  anomalies  muscu- 
laires nous  présente  en  grand  nombre  des  déplacements  analogues. 

II.  Long  pérohier  latéral.  Le  long  péronier  latéral  (peroneus  primtis  de 
Spigel,  peroneus  longus  d'Albinus,  fibularis  longus  seu  primus  des  Allemands, 
pércnéo-sous-tarsien  de  Chaussier)  occupe  le  plan  superficiel  de  la  région 
externe  de  la  jambe  et  s'étend  de  la  partie  la  phis  élevée  du  péroné  jusqu'au 
premier  métatarsien. 

Insertions.  Il  s'insère  en  haut  :  1®  sur  la  partie  antérieure  et  externe  de  la 
tête  du  péroné;  2®  sur  le  tiers  supérieur  de  la  face  externe  de  cet  os;  5^  à  la 
lace  profonde  de  l'aponévi^ose  jambière  ;  3^  sur  les  deux  cloisons  fibreuses  qui  le 
séparent  des  musdte  voisins,  l'extenseur  commun  des  orteils  en  avant,  et,  eu 
arrière,  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe. 
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De  ces  surfaces  d'implantation  multiples,  toutes  les  fibres  musculaires  se 
portent  verticalement  en  bas.  Un  tendon  long  et  volumineux,  aplati  d*abord, 
puis  cylindrique,  les  recueille  et,  continuant  tout  d'abord  le  trajet  du  corps  mas- 
culaire,  descend  derrière  la  malléole  externe.  Il  contourne  ensuite  cette  saillie 
osseuse,  glisse  obliquement  sur  la  face  externe  du  calcanéum,  s'engage  dans  la 
gouttière  du  cuboïde,  traverse  en  diagonale  la  face  inférieure  du  pied  et  vient  se 
fixer  sur  le  tubercule  externe  de  Textrémité  postérieure  du  premier  métatarsien. 

Dans  ce  trajet,  fort  long  et  fort  complexe,  comme  on  le  voit,  le  tendon  da 
long  péronier  latéral  se  réfléchit  donc  deux  fois  et  présente  deux  coudes  :  un 
premier  coude^  dont  la  concavité  dirigée  en  avant  embrasse  la  malléole;  un 
deuxième  coude,  dont  la  concavité  dirigée  en  haut  et  en  dedans  répond  au  bord 
externe  du  pied.  Au  moment  de  s'engager  dans  la  gouttière  cuboîdienne,  ce 
tendon  présente  d'ordinaire,  presque  constamment,  un  renflement  fibro-cartila- 
^ineux,  susceptible  de  s'ossifier  et  de  constituer  ainsi  un  os  sésamoîde;  il  est 
de  forme  ovalaire  et  atteint  parfois  des  dimensions  considérables.  ' 

Rapports.  Les  rapports  du  long  péronier  latéral  doivent  être  examinés  sépa- 
rément à  la  jambe,  au  cou-de-pied  et  à  la  plante  du  pied  :  i'*  à  la  jambe,  le 
muscle  est  en  rapport  :  en  dehors,  avec  l'aponévrose  jambière  et  la  peau  ;  en 
dedans,  avec  le  péroné  en  haut,  le  court  péronier  latéral  en  bas;  en  avant,  avec 
l'extenseur  commun  des  orteils  et  le  péronier  antérieur  ;  en  arrière,  avec  deui 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe,  le  soléaire  d*abord  et,  plus  bas, 
le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ;  2"  au  cou-de-pied,  il  croise  le  ligament 
latéral  externe  de  l'articulation  tibio-tarsienne  avec  le  tendon  du  court  péro- 
nier latéral  qui  est  d'abord  placé  au-dessous  de  lui  et  s'en  dégage  bientôt  pour 
<)ccuper  un  plan  antérieur;  les  deux  tendons  sont  contenus  à  ce  niveau  dans 
«ne  gaîne  fibreuse  qui  leur  est  commune  ;  o^à  la  plante  du  pied,  le  tendon  du 
long  péronier  latéral  longe  le  plan  osseux,  séparé  des  parties  molles  de  la 
région  (voy.  Pied)  par  le  grand  ligament  calcanéo-cuboïdien  qui,  comme  on  le 
sait,  transforme  en  canal  ostéo-fibreux  la  simple  gouttière  osseuse  du  cuboide. 

Action.  Le  long  péronier  latéral  imprime  au  pied  un  triple  mouvement  :  il 
l'étend  sur  la  jambe,  la  porte  en  dehors  et  lui  fait  exécuter  en  même  temps  un 
mouvement  de  rotation,  en  vertu  duquel  la  face  plantaire  regarde  en  dehors,  li 
est  donc  à  la  fois  extenseur,  abducteur  et  rotateur  en  dehors.  Congénère  du 
jambier  postérieur  (t^o^.  ce  muscle)  au  point  de  vue  de  l'extension,  il  est  essentiel- 
kment  antagoniste  de  ce  dernier  muscle  au  point  de  vue  des  deux  autres  mou- 
vements. Chez  les  singes,  dont  le  pied  est  caractérisé  par  la  faculté  que  possède 
le  gros  orteil  de  pouvoir  s'opposer  aux  autres  orteils,  ce  mouvement  d'opposition 
est  déterminé  en  majeure  partie  par  la  contraction  du  long  péronier  latéral 
agissant  sur  un  métatarsien  très-mobile  et  articulé  avec  le  premier  cunéiforme 
d'une  façon  spéciale.  «  L'articulation  cunéo-métatarsienne  des  singes,  dit  à  c^ 
sujet  Broca  {Bull,  de  la  Soc.  d'anthrop.,  1869,  p.  322),  étant  un  peu  latérale 
et  étant  en  outre  beaucoup  plus  mobile  que  la  nôtre,  le  muscle  long  péronier 
latéral,  au  lieu  de  transmettre' son  action  à  tout  l'avant-pied,  ne  met  en  mouTe- 
ment  que  le  gros  orteil.  Le  résultat  physiologique  est  considérable,  mais,  au 
point  de  vue  anatomique,  la  différence  est  nulle  ». 

Anomalies,  H  n'est  pas  toujours  possible  d'isoler  entièrement  sur  la  face 
externe  du  péroné  les  faisceaux  respectifs  des  deux  péroniers  latéraux.  Hacalîster 
signale  entre  l'un  et  l'autre  de  ces  muscles  des  faisceaux  anastomotiques  Mais  à 
cela  se  borne  l'anomalie  :  la  différenciation  des  deux  péroniei*s  latéraux  est  uu 
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fait  aoatomique  constant  chez  Tliomme.  En  fait  de  fusion  complète  de  ces  devx 
muscles,  je  ne  connais  que  le  cas  de  Ringhoffer,  dans  lequel  les  deux  përoniers 
réunis  en  un  muscle  unique  se  détachaient  du  condyle  externe  du  fëmur  et 
Tenaient  se  terminer  en  bas,  en  partie  sur  la  face  externe  du  calcanëum,  en 
partie  sur  Taponévrose  plantaire  :  encore  cette  disposition  a>t-elle  été  trouvée  sur 
un  membre  déformé,  ce  qui  lui  enlève  une  partie  de  sa  valeur.  Disons  cependant 
que  la  fusion  des  deux  përoniers  est  normale  chez  le  cheval  et  que  la  provenance 
léniorale  du  long  péronier  s*observe  également  à  Tétat  normal  chez  la  marte, 
riirène.  Tours,  le  coati. 

Le  long  péronier  latéral  présente  à  sa  terminaison  des  insertions  surnuméraires. 
Les  plus  importantes  se  font  :  a,  sur  le  métatarsien  du  milieu  ;  b^  sur  Textré- 
mité  postérieure  du  cinquième  métatarsien  ;  c,  sur  le  cunéiforme  (un  fait  de 
Wallber).  Toutes  ces  dispositions  anormales  se  retrouvent  normalement  dans  h 
série  des  Mammifères  :  c'est  ainsi  qu'on  observe  :  a,  Tinsertion  aux  métatarsiens 
du  milieu  chez  le  hérisson  (Heckel)  et  chez  le  chat  (Strauss-Durckhcim)  ;  b^  Tin- 
serlioa  au  cinquième  métatarsien  chez  le  chat,  la  civette  (Young),  VOrycteropus 
capensis  (Humphry);  c,  l'insertion  aux  cunéiformes  dans  un  grand  nombre 
d'espèces,  notamment  chez  le  poro-épic  (Meckel)  et  chez  le  fourmilier  (Humphry). 
Quant  au  renforcement  du  long  péronier  latéral  par  un  faisceau  nccessoire 
iperaneits  acce^orius)^  voyez  pour  cette  anomalie  VAnatomie  comparée,  péro- 
nier du  cinquième  orteil, 

III.  Court  pérohier  latéral.  Le  court  péronier  latéral  (peroneus  secundus 
de  Spigel,  peroneus  brevix  d*Albinus,  petit  péronier  de  Winslow,  fibularis 
brevis  seu  secundus  des  Allemands),  situé  au-dessous  du  précédent  et  beau- 
coup moins  long  que  lui,  s'étend  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe  au  bord 
eitenie  du  pied. 

Imerlions.  Il  s'insère  en  haut  :  i^  sur  le  tiers  moyen  et  quelquefois  sur  les 
deux  tiers  inférieurs  de  la  face  externe  du  péroné  ;  2°  sur  le  bord  antérieur  et 
le  bord  postérieur  du  même  os  ;  3®  sur  les  cloisons  aponévrotiques  qui  le 
séparent  des  muscles  voisins. 

De  là  ses  fibres  se  portent  en  bas  et  se  jettent,  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  sur  le  pourtour  d*un  tendon  arrondi  qui  se  dirige  en  arrière  de  la  mal- 
léole externe  ;  il  la  contourne  d'arrière  en  avant,  croise  la  face  externe  dit 
calcanéum  et  vient  se  terminer  en  s'élargissant  sur  l'extrémité  postérieure  dn 
cinquième  métatarsien. 

Rapports.  La  face  superficielle  du  court  péronier  latéral  répond  supérieu- 
rement au  muscle  précédent  ;  plus  bas  elle  s'en  dégage  pour  se  mettre  en  rapport 
avec  l'aponévrose  de  la  jambe  et  du  pied.  Sa  face  profonde  recouvre  successive- 
ment le  péroné,  le  côté  externe  de  l'articulation  tibio -tarsienne  et  la  face  externe 
du  calcanéum. 

Gomme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  le  tendon  du  court  péronier  latéral 
glisse  derrière  la  malléole  et  sur  le  calcanéum  dans  une  gaine  ostéo-fibreuse 
qui  lui  est  commune  avec  le  long  péronier  latéral.  Une  bourse  séreuse  favorise 
ce  glbsement. 

Action,  Le  court  péronier  latéral  est  abducteur  du  pied,  auquel  il  imprime 
en  même  temps  un  mouvement  de  rotation  en  dehors.  11  ne  paraît  être  exten- 
seur du  pied  que  lorsque  ce  dernier  a  été  préalablement  fléchi  sur  la  jambe. 

Anomalies.  J'ai  déjà  signalé  plus  haut  la  présence  possible  de  faisceaui 
anaslomotiques  jetés  entre  les  deux  péroniers  latéraux  et  établissant  des  rela* 
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lions  plus  ou  moins  étroites  entre  ces  deux  formations  musculaires.  Très-fré- 
quemment le  tendon  du  court  péronier  latéral  ou  même  son  corps  musculaire 
abandonne  un  faisceau  surnuméraire  charnu  ou  tendineux  qui  vient  se  fixer 
<l*aulre  part  sur  un  point  quelconque  de  la  région  externe  du  pied.  Ce  tendon 
surnuméraire,  créant  une  véritable  duplicité  du  muscle,  se  présente  sous  les 
formes  les  plus  diverses.  Je  le  considère,  pour  ma  part,  comme  le  représenUnt 
«hez  riiomme  d*une  formation  musculaire  qui  s'observe  à  Tétat  parfait  chez  un 
^rand  nombre  de  Mammifères,  le  péronier  du  cinquième  orteil^  dont  il  est 
indispensabje  de  dire  quelques  mots. 

IV.  ÂMATOiiiE  couparëe;  pÉROsiER  DD  CLNQLiÈiiE  ORTEIL.  Quoique  Thomologle 
soit  généralement  facile  à  établir  entre  les  pcroniers  des  Mammifères  et  le< 
péroniers  de  l'homme,  ces  muscles  présentent,  dans  la  série,  des  modiGcations 
nombreuses  et  parfois  profondes,  portant  sur  leur  nombre,  leur  développement, 
leurs  attaches.  C'est  auisi  qu'ils  sont  fusionnés  en  un  muscle  unique  et  fort 
mince  chez  les  Solipèdes  (Meckel),  qu'ils  proviennent  du  tibia  chez  les  Rumi- 
iiantSy  etc.,  etc.  Mais  ce  qui  caractérise  avant  tout  l'étude  morphologique  des 
péroniers  chez  les  Mammifères,  c'est  l'apparition,  en  arrière  des  masses  muscu- 
laires qui  représentent  les  deux  pérouiei*s  de  l'homme,  d'un  troisième  pc^ro- 
nier  que  j'appellerai  avec  Huxley  péronier  du  cinquième  orteil  {peroneus 
^uinti  digiti).  On  trouvera  dans  les  traités  classiques  de  Cuvier  et  de  Meckel, 
ainsi  que  dans  les  mémoires  spéciaux,  la  description  détaillée  des  muscles 
péroniers  chez  les  Mammifères  les  mieux  connus.  Nous  ne  nous  occuperons  ici 
•que  des  péroniers  du  cinquième  orteil  pour  les  deux  raisons  suivantes  :  i^  parce 
qu'il  est  moins  bien  étudié  que  les  autres  péroniers;  3*  parce  que  sa  i*éappri- 
tion  chez  Thommc,  très-fréquente,  comme  on  le  verra  plus  loin,  présente  le  plus 
grand  intérêt  au  point  de  vue  des  homologies. 

i^"  Le  péronier  du  cinquième  orteil  chez  les  Mammifères.  Parmi  les  Car- 
nassiers» Tours  et  le  chat  sont  d'excellents  sujets  d'étude.  Uursus  americanus 
m'a  présenté  trois  péroniers  distincts  :  le  long  péronier  latéral  et  le  court  péro- 
nier latéral  présentaient,  à  peu  de  chose  près,  la  même  disposition  que  chez 
l'homme  ;  entre  ces  deux  muscles  et  sur  un  plan  postérieur  naissait  un  troi- 
sième muscle,  confondu  en  apparence  avec  le  court  péronier  latéral,  mais  com 
plétement  isolable  par  la  dissection.  Un  peu  plus  petit  que  le  court  péroniei 
latéral,  il  affectait  une  forme  triangulaire,  la  base  correspondante  son  insertion 
sur  le  péronier  ;  son  sommet  se  continuait  par  un  tendon  cylindrique,  lequel 
contournait  la  malléole,  glissait  sur  la  face  dorsale  du  cinquième  métatarsien, 
et  Gnalemcnt  venait  se  fixer  à  la  première  phalange  du  cinquième  orteil  :  c'est 
le  péronier  du  cinquième  orteil  à  l'état  typique. 

Meckel  signale  également  chez  Tours  la  présence  de  deux  courts  péroniers  : 
Y  inférieur  se  rendant  au  cinquième  métatarsien  et  envoyant  une  languette  ten- 
dineuse au  tendon  le  plus  externe  de  l'extenseur  commun  des  orteils,  c*est  le 
court  péronier  latéral  classique;  le  supérieur  gagnant  les  deux  premières  pha- 
langes du  cinquième  orteil,  c'est  notre  péronier  du  cinquième  orteil.  Il  est  très- 
nettement  spécifié  dans  la  description  de  Meckel  qu'il  naît  au-dessous  du  précé- 
dent, entre  lui  et  le  long  péronier  latéral  par  conséquent.  Dans  une  dissection 
récente  et  postérieure  à  la  nôtre,  le  professeur  Schépherd  (de  Montréal)  a  ren- 
contré, lui  aussi,  chez  YVrsus  americanus^  un  peroneus  brevis  et  un  peroneus 
quinti  digiti. 

Le  chat  m*a  constamment  offert  un  péronier  du  cinquième  orteil,  toujours 
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irèsniistioct  des  autres  péroniers  latéraux.  Voici  la  description  qu'en  donne 
Slniiss-Durckeim  sous  le  nom  de  fibulinus  :  a  C'est  un  muscle  fusiforroe  placé 
en  dedans  du  fibulœus  (long  péronier  latéral).  Il  fixe  ses  fibres  charnues  à  la 
nioitié  supérieure  de  la  face  externe  du  péroné  qu'il  embrasse  et  d'autres  viennent 
ik  la  cloison  fibreuse  qui  le  sépare  en  haut  du  perodactylus  (long  fléchisseur 
commun  des  orteils).  De  là  ses  fibres  se  portent  au-dessous,  les  antérieures  obli- 
'{uement  en  arrière  et  les  postérieures  obliquement  en  avant,  sur  les  deux  bords 
d'un  long  teudou  qui  longe  le  milieu  de  la  face  externe.  Au  quart  inférieur  du 
péroné,  ce  tendon  devient  libre,  continue  à  longer  cet  os,  entre  celui  du  fibulœus 
placé  en  avaut  et  c^lui  du  péroné  placé  en  arrière,  et  se  réfléchit  en  bas,  avec 
ce  dernier,  derrière  la  malléole  externe  qui  leur  forme  une  poulie  de  renvoi. 
Ainsi  détourné  de  sa  direction  primitive,  il  se  porte  en  dessous,  longe  la  face 
aDtéro-cxteme  du  pied  pour  aller  gagner  la  partie  latérale  de  la  phalangeole  du 
Au//ux  (cinquième  orteil),  où  il  se  recourbe  une  autre  fois  en  avant,  passe 
Mbiiqueroent  sur  cette  phalange  et  s*unit  au  côté  externe  du  tendon  du  cnémo- 
'lactyle  de  cet  orteil  (long  extenseur  commun),  pour  concourir  avec  lui  à  former 
Celle  calotte  fibreuse  qui  recouvre  l'articulation  phalangeo-phalangienne  » . 

Le  même  muscle  se  détache  che?.  la  civette,  d'après  la  dissection  d'Young,  en 
arrière  du  court  péronier  latéral,  et  se  fusionne  avec  le  tendon  que  l'extenseur 
commun  envoie  au  cinqu  *  me  orteil. 

Chez  le  phoque,  d'après  Uumphry,  l'extenseur  du  cinquième  orteil  parait  être 
encore  distinct  des  autres  péroniers  et  se  liae  au  côté  externe  de  la  première 
pfialange.  La  roussette  d'Edwards,  si  bien  étudiée  par  Alix,  nous  présente  au  lieu 
ti  place  du  court  péronier  latéral  de  Thomme  deux  faisceaux  distincts  :  un  faisceau 
supérieur  qui  vient  se  fixer  à  l'aide  d'un  long  tendon  sur  le  côté  externe  de  la 
première  phalange  du  cinquième  orteil  et  un  faisceau  placé  plus  bas  qui  se  fixe 
àu  cinquième  métatarsien.  Mais  pourquoi  H.  Alix  donne-t-il  au  premier  de  ces 
Idisceaax  le  nom  de  court  péronier  latéral  ?  C'est  pour  le  deuxième  faisceau  ou 
faisceau  inférieur  qu'il  convient,  ce  me  semble,  de  réserver  ce  nom  :  le  premier 
*^i  un  véritable  peroneus  quinti  digiti. 

Dans  la  sous-classe  des  Didelphes,  le  kangurou  possède  bien  un  péronier  du 
cinquième  orteil,  mais  il  est  en  partie  fusionné  avec  le  court  péronier  latéral.  11 
^l  représenté  par  un  simple  tendon  qui  émane  du  tendon  de  ce  dernier  muscle 
tt  vient  s'attacher  sur  la  première  phalange,  non  du  cinquième  orteil,  mafe  du 
quatrième,  d'après  Meckel.  Même  disposition  chez  le  fourmilier,  avec  cette  variante 
toutefois  que  le  tendon  digital  du  court  péronier  latéral  se  porte  au  cinquième 
'rteil  où  il  se  termine,  soit  sur  la  première  phalange,  comme  l'enseigne  Heckel, 
^il  sur  le  tendon  de  l'extenseur  commun,  comme  l'a  vu  Humphr}*. 

Xous  pourrions  citer  bien  des  Mammifères  encore  qui  possèdent  le  péronier  du 
cinquième  orteil  avec  une  disposition  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  décrire, 
Qiâis  nous  avons  hâte  d'arriver  à  l'ordre  des  Primates.  Les  singes  inférieurs,  le 
^éfrcopithecva  Sabceus,  le  Macacus  cynomolgtu^  le  Pithecia  hirmtay  le  Cynoce- 
^fhalus  mainion  (Bischoiï),  le  Cynocéphales  anubis  (Champneys),etc.,  présentent 
ous,  en  général,  le  péronier  du  cinquième  orteil,  mais  si,  dans  le  plus  grand 
lombre  d'enire  eux,  ce  muscle  est  facilement  isolabledans  toute  son  étendue,  il 
^t  quelques  sujets,  sinon  quelques  espèces,  qui  présentent  un  certain  degré  de 
usion  entre  lui  et  les  autres  péroniers  latéraux,  le  court  péronier  latéral  prin- 
i[>alement.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu,  deux  fois  au  moins,  chez  le  Cercopithèque, 
c  tendon  du  peroneus  quinti  digili  faire  suite  à  un  corps  charnu,  lequel  se  con- 
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fondait  entièremenl  avec  le  court  péronier  latéral,  avant  d'atteindre  sa  surtace 
d'implantation  osseuse.  li  existait,  dans  ce  cas,  un  court  péronier  latéral  d*aborvi 
unique,  puis  divisé  en  deux  corps  charnus  qui  allaient  se  fixer,  à  Taide  de  ten- 
dons distincts,  le  premier  aux  phalanges  du  petit  orteil,  le  second  au  cinquième 
métatarsien.  J'ai  disséqué  tout  récemment  un  Cercopithecus  fuliginoius  dont  k 
péronier  du  cinquième  orteil,  situé  sur  un  plan  postérieur  par  rapport  aux  deui 
autres  péroniers,  affectait  la  forme  d'un  véritable  triangle  :  ses  faisceaux  supé- 
rieurs se  confondaient  avec  le  long  péronier  latéral;  ses  faisceaux  inféri<'ur> 
étaient  fusionnés  également  avec  le  court  péronier  latéral.  Du  reste,  son  tendon. 
fort  grêle,  suivait  le  tendon  de  ce  dimier  muscle  et  venait  se  lixer  sur  le  colé 
externe  de  la  première  phalange  du  cinquième  orteil. 

Quant  aux  Anthropoïdes,  ils  possèdent  presque  tous  un  rudiment  du  péronier 
du  cinquième  orteil,  et  c'est  à  toit  que  BischolT,  dans  son  tableau  de  myolo^if 
comparée  des  singes  (Anatomie  du  Gibbon^  1870),  signale  Tabsence  de  ce  muscle 
chez  le  gorille,  Torang-outang,  le  chimpanzé  et  le  gibbon.  Le  corps  musculaire 
a  disparu,  en  tant  qu'organe  nettement  différencié,  cela  est  incontestable,  nui> 
il  en  reste  encore  des  vestiges  non  moins  incontestables.  Je  veux  parler  d'un  iert- 
don,  souvent  très-volumineux,  qui,  se  détachant  du  tendon  du  court  pérol}i^r 
latéral  unique,  glisse  le  long  de  la  fdce  dorsale  du  cinquième  métatarsien  pouf 
venir  se  terminer  soit  dans  le  voisinage  du  cinquième  orteil  (extrémité  antr- 
rieure  du  métatarsien^  tissu  fibreux  de  r articulation  métatarso-phalangimne  . 
soit  sous  les  phalanges  elles-mêmes  (directement  ou  par  l'intermédiaire  li^ 
l'extenseur  comçiun).  Nous  désignerons  désormais  ce  tendon,  avec  S.  Pozzi. 
sous  le  nom  de  prolongement  digital  ou  prolongement  phalangien  du  atuit 
péronier  latéral  ;  on  ne  saurait  trouver  une  expression  à  la  fois  plus  simple  ci 
plus  nette. 

Ce  prolongement  digital  du  court  péronier  a  été  constaté  cliez  le  diiiDj^uzo 
par  firuhl,  Macalister,  Champneys,  Gratioletet  Alix,  et  par  Bischoff  iui-mên)'. 
quelques  années  après  la  publication  du  mémoire  précité.  Sur  un  Troglwltiin 
niger  que  j*ai  disséqué  en  1882,  il  affectait  la  forme  d'un  tendon  tr^-*irèie. 
presque  filiforme,  qui  se  séparait  du  tendon  du  court  péronier  au  moment  o  i 
celui-ci  sortait  de  sa  gaine,  et  venait  se  perdre  dans  le  tissu  fibreux  qui  recou^T* 
en  haut  l'articulation  métatarse- phalangien  ne. 

Ltf  peroneus  quinti^  réduit  de  même  à  un  tendon,  a  été  constaté  chez  le  giblton 
par  Chudzinski.  Macalister  l'a  signalé  chez  le  gibbon,  mais  il  n'en  existait  am  n 
vestige  sur  les  sujets  disséqués  par  Duvernoy  et  par  BîschofT.  Même  disposîtiot: 
che^  i'orang  :  Langer  a  bien  rencontré,  chez  cet  anthropoïde,  un  faisceau  gi»')<-. 
qui,  du  (|uart  supérieur  du  péroné,  se  fixait  à  la  base  du  cinquième  nu  u^ 
tarsien  après  avoir  contourné  la  malléole  avec  les  autres  péroniers;  ni:ti>  1 
s'agissait  là,  très-probablement,  d'une  formation  anormale,  car  ni  le  sujet  «i 
Duvernoy  ni  le  mien  n'ont  présenté  ce  faisceau  même  à  l'élat  rudimentain-. 
Le  long  péronier  latéral  et  le  court  péronier  latéral  existaient  seuls,  exduMw^ 
ment  insérés,  comme  chez  l'homme,  l'un  sur  le  premier  métatarsien»  Taui 
sur  le  cinquième. 

Si  nous  essayons  maintenant  de  résumer  en  quelques  mots  les  donaëes  qu 
cèdent,  nous  voyons  que  le  péronier  du  cinquième  orteil  peut  affecter»  dans  .v^n 
existence  et  ses  rapports  avec  les  autres  péroniers,  quatre  modalités  princi|u:ts 
basées,  depuis  lu  première  jusqu'à  la  dernière,  sur  le  degré  plus  ou  moins  avaD^t 
de  différenciation  de  cette  formation  musculaire  : 
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Fremier  degré  :  Indépendance  anatomique  complète  du  péronier  du  cinquième 
orleiJ  {ours 9  chat,  civette). 

2*  degré'  :  Absorption  partielle  de  son  corps  musculaire  par  le  muscle  court 
péronier  latéral  {quelques  singes  inférieurs). 

5*  degré  :  Absorption  totale  de  son  corps  musculaire  et  absorption  partielle 
de  son  tendon  par  le  même  muscle  (chimpanzé'), 

4^  degré  :  Absorption  totale  de  son  corps  musculaire  et  de  son  tendon  par 
le  même  court  péronier  latéral  ;  disparition  absolue  du  péronier  du  cinquième 
orteil  {gorille^  orang). 

2<>  Reproduction  anormale  chez  Vhomme  du  péronier  du  cinquième  orteil. 
Â  l'état  normal,  Fhomme  ne  présente  sur  la  face  extrene  du  péroné  que 
deux  muscles,  le  long  péronier  latéral  et  le  court  péronier  latéral  ;  il  repro- 
duit ainsi  le  type  du  gorille  et  de  Torang,  tout  en  se  séparant  nettement 
des  deux  autres  anthropoïdes  et  des  singes  inférieurs  qui,  eux,  possèdent 
un  troisième  péronier  plus  ou  moins  complètement  distinct.  Anormalement 
nous  observons  chez  Thomme,  dans  la  région  des  péroniers,  toute  une  série 
de  formations  surajoutées,  charnues  ou  tendineuses,  qui  doivent  être  consi- 
dérées comme  des  reproductions  du  muscle  disparu,  le  péronier  du  cinquième 
orteil. 

Ces  formations,  appelées  à  juste  titre  réversives^  puisqu'elles  nous  font  retourner 
à  UD  état  antérieur,  ont  été  décrites  sous  les  noms  les  plus  divers  :  peroneus 
(juinii  digiti  de  Huxley,  peroneus  quinti  de  Macalister,  extensor  proprius  quinti 
digiii  de  Devis,  peroneus  médius  de  Cuvier,  peroneus  tertius  et  adductor  digiti 
quinti  longus  de  Burdach,  extensor  brevis  digiti  quinti  de  Ruge,  peroneus 
pairus  de  Bischoff,  peroneus  accessorius  de  Henle,  peroneus  quartus  d'Otto, 
peroneus  sextus  de  Macalister. 
Elles  sont  complètes  ou  incomplètes  : 

A.  Formations  complètes.  Sous  le  titre  de  formations  complètes,  il  faut 
comprendre  tous  les  faisceaux  charnus  ou  tendineux  qui,  émanant  du  péroné,  se 
portent  directement  ou  indirectement  sur  les  phalanges  du  petit  orteil.  Elles 
comportent  trois  variétés  correspondant  exactement  aux  trois  premiers  degrés 
de  différenciation  du  muscle  chez  les  Mammifères. 

Première  variété  :  Tendon  phalangien  fourni  par  un  muscle  distinct  du 
court  péronier  latéral.  Un  fait  de  cette  nature  est  rapporté  par  Macalister  : 
<  J*ai  vu,  dit-il,  un  muscle  complètement  séparé  se  détacher  du  quart  infé- 
rieur du  péroné,  au-dessous  du  court  péronier  latéral,  glisser  avec  lui  dans 
la  gouttière  rétro-malléolaire  et  se  porter  sur  l'aponévrose  d'extension  qui 
recouvre  le  cinquième  orteil.  »  Voilà  bien  un  faisceau  musculaire  qui  repro- 
duit intégralement  le  troisième  péronier  des  Mammifères,  de  l'ours  par  exemple, 
de  la  civette,  et  de  quelques  singes  inférieurs.  J'ai  observé  plusieurs  cas  sem- 
Uables. 

2"  variété  :  Tendon  phalangien  fourni  par  un  muscle  fusionné  avec  le 
(^urt  péronier  latéral.  Jen  ai  signalé  deux  faits  en  1884  {Bull,  de  la  Soc. 
ana/.,  p.  558)  ;  j'en  ai  observé  depuis  5  ou  6  autres  cas,  notamment  chez  un 
microcéphale  dont  le  système  musculaire  était  maniicstement  simien.  Avant 
moi,  Hailet,  Macalister  et  Wood  avaient  rapporté  des  faits  analogues.  Dans  le  fait 
de  Wood  {voy.  le  dessin  in  Proc.  of  Royal  Society  ofLondon,  t.  XVI,  p.  520),  le 
péronier  du  cinquième  orteil  affectait  une  disposition  fusiforme  et  se  trouvait 
compris  entre  deux  tendons  :  un  tendon  d'origine  qui  se  réunissait  au-dessus 
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de  la  malléole  a?ec  le  tendon  du  court  péronier  latéral,  un  tendon  terminal  qui 
venait  s*insérer  sur  le  tendon  externe  du  long  extenseur. 

3«  variété  :  Tendon  phalangien  fourni  directement^  sans  interposition  de 
faisceaux  charnus,  par  le  tendon  du  court  péronier  latéral.  C'est  là  la  dis- 
position la  plus  ordinaire.  Signalé  par  la  plupart  des  anatomistes,  observé  a 
coup  sûr  par  tous  ceux  qui  ont  fréquenté  quelque  temps  les  salles  de  dissection^ 
le  prolongement  digital  du  court  péronier  latéral  a  été  particulièrement  bien 
décrit  en  France,  en  1872,  par  S.  Pozzi,  au  mémoire  duquel  nous  renvoyons  le 
lecteur.  11  résulte  des  observations  connues  que  ce  tendon,  très-variable  en 
volume,  est  fort  variable  aussi  dans  son  mode  d*origtne  et  son  mode  d^insertion: 
il  peut  naître,  en  effet*  sur  n'importe  quel  point  du  tendon  du  court  péronier 
latéral,  depuis  sa  portion  rétro-malléolaire  jusqu'à  son  extrémité  métatarsienne  ; 
quant  à  sa  terminaison,  elle  peut  se  faire,  dans  le  territoire  du  cinquième 
orteil,  bien  entendu,  sur  la  phalange,  sur  le  tendon  que  l'extenseur  commun 
envoie  au  cinquième  orteil,  sur  l'expansion  fibreuse  de  ce  tendon,  sur  l'arti- 
culation métatarso-phalangienne.  Du  reste,  l'anomalie  peut  être  symétrique 
(disposition  ordinaire)  ou  ne  siéger  que  d'un  seul  côté  (disposition  plus 
rare).  Quant  à  sa  fréquence,  on  peut  dire  qu'on  rencontre  cette  disposition  une 
fois  sur  quatre  cas. 

Dans  un  mémoire  qui  date  déjà  de  plus  de  vingt  ans  (1863),  le  professeur 
HvrtI  a  établi  que  le  prolongement  phalangien  du  court  péronier  latéral  perfore 
tmijours  le  tendon  terminal  du  péronier  antérieur  et,  dans  les  cas  où  ce  tendon 
s  insère  au  quatrième  métatarsien,  passe  à  travers  un  ligament  (ligctmentum 
intra-metatarseum  dorsale)  qui  réunit  l'extrémité  postérieure  des  deux  méta- 
tarsiens externes. 

B.  Formations  incomplètes.  Je  désignerai  sous  ce  titre  tous  les  faisceaux 
surajoutés  qui  émanent  bien,  comme  dans  les  cas  précédents,  de  la  face  externe 
du  péroné,  mais  qui  n'atteignent  pas  le  cinquième  orteil  et  prennent  une  inser- 
tion secondaire  (on  connaît  le  sens  qu'il  faut  attacher  à  ce  mot  depuis  les  impor- 
tantes recherches  de  Sabatier)  sur  l'un  des  os  qui  constituent  le  bord  externe  du 
tarso-métatarse.  Cette  insertion  reculée ^  qu'on  me  permette  cette  expression,  du 
péronier  du  cinquième  orteil,  peut  se  faire,  suivant  les  cas,  sur  le  cinquième 
métatarsien,  sur  le  cuboîde,  sur  le  calcanéum  et  jusque  sur  la  malléole  externe  : 
de  là  4  variétés  que  Ion  peut  désigner  par  les  dénominations  très-nettes  de 
péronéo-métatarsienney  péronéo-cuboïdienne^  péronéo-calcanéenne,  péronés 

malléolaire. 

Première  variété  :  Faisceau  péronéo-métatarsien.  Laissant  de  côté  son  ori- 
gine qui  peut  parcourir  toutes  les  modalités  ci-dessus  décrites  pour  les  forma- 
tions complètes,  ce  faisceau  peut  se  terminer  sur  Textrémité  antérieure  du  pn- 
micr  métatarsien,  sur  son  extrémité  postérieure,  sur  sa  partie  moyeime,  avec  ou 
sans  expansion  pour  le  premier  espace  interosseux.  J'ai  observé,  pour  ma  part, 
toutes  ces  dispositions. 

2«  variété  :  Faisceau  péronéo-cuboidien.  C'est  ce  faisceau  qu'on  décrit 
généralement  sous  le  nom  de  péronier  accessoire ,  acessoire  despéronien  {pen- 
neus  acceasorius  de  Henle),  dénomination  qui  est  véritablement  trop  vague  et 
qu'il  convient  d'abandonner.  Le  faisceau  péronéo-cuboïdien  peut  n'être  qu^uji 
petit  tendon,  provenant  de  la  bifurcation  du  tendon  du  court  péronier  latéral  et 
inséré  sur  le  cuboîde;  je  possède  dans  mes  notes  un  cas  très-net  de  cette  dispo* 
sition.  Mais  il  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer  cette  production  anormale  soas 
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la  forme  d*un  muscle  complètement  distinct  dans  presque  toute  son  étendue. 
Il  est  généralement  fort  grêle  et  toujours  situé  profondément  relativement  aux 
autres  péroniers.  Son  point  d'origine  sur  la  face  externe  du  péroné  peut  être 
très-rapproché  de  la  malléole,  comme  aussi  il  peut  être  situé  à  10  et  même 
i5  cenlimètres  jcas  de  Chudzinski)  au-dessus  de  cette  saillie  osseuse.  Je  n*ai 
reocoDtrë,  jusqu'en  1884,  que  3  cas  bien  nets  du  petit  muscle  péronéo-cuboïdien  : 
les  deux  premiers,  complètement  différenciés,  prenaient  naissance  en  arrière 
du  court  péronier  latéral  sur  la  partie  moyenne  du  péroné  ;  quant  au  troisième, 
il  se  délachaity  dans  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  à  la  fois  du  court  péronier 
(atérai  (face  postérieure)  et  de  la  cloison  fibreuse  qui  sépare  les  péroniers  des 
fléchisseurs  des  orteils. 

Le  mode  de  terminaison  de  ce  muscle  présente  lui-même  quelques  variétés  :  il 
peut  s'insérer  soit  sur  le  cuboïde  lui-même,  soit  sur  le  tendon  du  long  péronier 
latéral.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est  principalement  avec  le  renflement  sous-cuboï- 
dien  de  ce  tendon  que  se  fait  la  fusion. 

5*"  variété  :  Faisceau  péronéo-calcanéen  externe.  J'ajoute  à  la  dénomina- 
tion donnée  à  ce  faisceau  le  mot  d'externe  pour  distinguer  cette  formation 
iûormRÏe  du  peroneo-calcaneus  internus^  qui  se  développe  sur  le  côté  opposé 
du  pied  et  qui  possède  une  signification  tout  autre.  C'est  le  peroneus  quartus 
d'Otto,  le  peroneus  sextus  de  Macalister.  On  voit  combien  ces  dénominations, 
basées  sur  un  numéro  de  série,  sont  défectueuses.  Le  péronéo-calcanéen  externe, 
idei2tique  au  précédent  par  ses  insertions  d'origine,  n'en  diffère  que  par  son 
inode  de  terminaison.  Cette  terminaison  se  fait,  dans  la  majorité  des  cas,  à 
Tâide  d'un  tendon  plus  ou  moins  grêle,  sur  le  tubercule  de  la  face  externe  du 
calcanéum. 

De;^  observations  de  faisceaux  péronéo-calcnnéens  externes  sont  rapportées  par 
Otto,  Theile,  Wood,  Macalister,  Chudzinski,  Curnow,  Knott,  Bes>vick-Perrin,  etc. 
J'en  ai  pu  étudier,  pour  ma  part,  4  ou  5  cas,  à  des  degrés  divers  de  développe- 
uient,  mais  se  terminant  tous  sur  le  tubercule  externe  du  calcanéen. 

C'est  à  tort,  selon  moi,  que  Curnow  considère  le  muscle  péronéo-calcanéen 
exlenie  comme  l'homologue  probable  au  membre  inférieur  du  muscle  radichcar- 
pien  de  Fano.  Une  pareille  assimilation  est  en  désaccord  avec  les  idées  générale- 
ment admises  aujourd'hui  sur  les  homologies  musculaires  des  membres.  Le 
faisceau  homologue  du  radio-carpien  devrait  s'insérer,  en  effet,  non  pas  sur  le 
péroné,  mais  sur  le  tibia,  qui  est  l'homologue  du  radius;  il  devrait,  d'autre 
part,  se  différencier  dans  la  masse  des  fléchisseurs  et  non  dans  la  masse  des 
exleuseurs,  et  enfin  il  devrait  se  terminer  sur  le  bord  interne  du  pied  et  non 
^ur  le  bord  externe.  Nous  savons  que  le  radio-carpien  de  Fano  a  pour  homo- 
logue au  membre  inférieur  un  muscle  constant,  le  tibial  ou  jambier  postérieur. 
4*  variété  :  Faisceau  péronéo-malléolaire.     Je  donne  ce  nom  à  un  faisceau 
observé  par  Budge  qui  se  portait  de  la  masse  des  péroniers  à  la  malléole,  et  dont 
le  faisceau   signalé  par  Macalister  n'est  vraisemblablement  qu'une  variété.  Le 
iaisceau  péronéo-malléolaire  appartient  encore  aux  formes  incomplètes  du  pero- 
nent  quinti  digiti;  moins  développé  que  la  variété  précédente,  il  ne  descend  pas 
même  sur  le  tarse. 

Il  résulte  de  l'exposé  qui  précède  que,  si  le  péronier  du  cinquième  orteil  a 
iisparu  chez  l'homme,  Tanatomie  anormale  ou,  si  Ton  veut,  l'atavisme,  le  fait  de 
temps  en  temps  revivre  avec  les  caractères  divers  qu'il  présente  normalement 
lans  la  série  des  Mammifères.  Mais,  à  côté  de  ces  formations  que  nous  avons 
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appelées  complètes  et  qui  s*ctendent  sans  interruption  du  péroné  au  cinquième 
orteil,  on  observe  aussi  toute  une  série  de  formations  incomplètes ^  qui  se  déta- 
chent bien  du  péroné  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  qui  s'arrêtent  en  route. 
dans  leur  trojet  vers  le  cinquième  orteil  et  se  terminent  sur  i*uo  des  os  avec 
lesquels  elles  se  trouvent  en  rapport:  le  cinquième  métatarsien,  le  cuboïde,  le 
calcanéum,  voire  même  la  malléole  péronière.  U  est  naturel  de  penser,  pour 
expliquer  ces  derniers  faits,  que  dans  le  développement  ontogénique  la  poilion 
inférieure  du  péronier  du  cinquième  orteil  ne  s'est  pas  dilTërenciée  ou  organis<ic. 
ou  bien  a  pris,  sur  Tun  des  points  ci-dessus  indiqués  de  la  région  tarso-méla- 
tarsienne,  une  insertion  insolite,  entraînant  après  elle  la  disparition  de  toute  h 
portion  du  muscle  (corps  charnu  ou  tendon)  située  au  delà. 

Telle  est,  en  effet,  la  destinée  de  certains  muscles  en  passant  d*un  ^Toufie 
20ologique  à  Tautre  ;  nous  les  voyons  ou  s*y  repi*oduii*e  avec  tous  leurs  caractères 
morphologiques,  ou  disparaître  entièrement,  absorbés  en  totalité  dans  ce  deraior 
cas  par  les  masses  musculaires  voisines,  et,  entre  ces  deux  termes  extrêmes  du 
développement  organique,  organisation  complète  et  disparition  absolue,  nous 
retrouvons  toutes  les  formes  intermédiaires.  L.  Testut. 
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PERO^'OSPORA  [Peronospora  Corda).  Genre  de  Champignons  qui  a  doauê 
son  nom  au  petit  groupe  des  Péronosporés. 

Les  Peronospora  vivent  en  parasites  dans  les  plantes  vivantes.  Ils  apparais- 
sent sur  les  tiges  et  les  feuilles  des  végétaux  herbacés  sous  forme  de  petite^ 
taches  blanchâtres  ou  brunAtres.  Leur  mycélium,  formé  de  nombreux  filaniea(> 
ramifies,  se  développe  exclusivement  entre  les  cellules  de  la  plante  nourricière; 
il  envoie  souvent  bien  loin  ses  ramifications,  surtout  dans  les  parties  vertt». 
4iingi  que  des  sortes  de  suçoirs  qui  pénètrent  dans  les  cellules.  Sur  ce  myct-U'in 
SQ  forment,  ù  Textrémité  d*hyphas  verticaux  sortant  par  des  fentes  de  répideiinf, 
^les  conidies,  de  couleur  blanche  ou  violette,  dont  le  contenu  se  divise  en  |4 1- 
sieurs  niasses  devenant  des  spores  mobiles  ou  zoospores.  Après  leur  sortie  de  la 
•cellule-mère,  ces  spores  se  meuvent  avec  rapidité  dans  Teau  (gouttes  de  |>  uitr 
»uu  de  rosée),  puis,  au  bout  d*un  certain  temps  de  repos,  se  transfornionl  eu 
autant  d*utricules  germinatives,  qui  se  développent  en  un  mycéhum  auN^iU 
qu*elles  sont  parvenues  à  pénétrer  dans  la  plante  nourricière. 

Lus  espèces  assez  nombreuses  du  genre  Peronospora  ont  été  partagées  en  dcui 
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groupes  selon  que  les  conîdies  sont  pourvues,  ou  non,  d'une  ou  de  plusieurs 
papilles  par  lesquelles  sortent  les  spores.  Elles  se  développent  sur  les  tiges  et 
les  feuilles  d*un  grand  nombre  de  plantes  phanérogames.  La  plus  nuisible  est  le 
P.  infestons  Mont.  (P.  devastatrix  Carp.),  qui  attaque  les  pommes  de  terre  et 
cause  souvent  de  grands  dégâts.  Elle  se  développe  d'abord  sur  les  fanes  en  for- 
mant de  petits  groupes  étalés,  épars  ou  confluents,  de  couleur  grisâtre.  Les 
spores  pénètrent  ensuite  dans  Tintérieur  des  tubercules  dont  elles  provoquent  en 
peu  de  temps  la  pourriture.  Ed.  LEFÈvaE. 

PÉROU  ET  llOM¥ie.  Ce  vaste  pays,  situé  entre  3  et  23s30  latitude  sud 
et  59^,30  et  84  degrés  longitude  ouest  de  Paris,  offre  une  superficie  d'environ 
800000  kilomètres  carrés,  c'est-à-dire  400000  kilomètres  carrés  pour  le  Pérou 
et  autant  pour  la  Bolivie,  à  peu  près. 

Le  Pérou  fut  découvert  en  1515  par  Perez  de  la  Rua  et  conquis  par  d'autres 
Espagnols  conduits  par  Pizarro,  onze  ans  plus  tard.  Le  nom  de  Pérou  ou  plus 
correctement  Peru,  sous  lequel  le  désignaient  ces  conquérants,  tire  son  ori- 
gine, selon  les  uns,  de  Viru,  vallée  de  la  province  de  Trujillo,  selon  les 
autres,  de  la  mauvaise  interprétation  du  mot  quecbua  Pelu,  qui  signifie 
fleuve.  Auparavant  l'empire  des  Incas  se  nommait  pompeusement  Tahuanti- 
suyu  ou  Tawantinsuyu,  qui  veut  dire  «  les  quatre  parties  du  monde  »  :  aussi 
les  Incas  avaient  partagé  leur  empire  en  quatre  grandes  régions  :  Chinchay-suyu, 
région  du  nord,  KoUa-suyu.  r<^giou  du  sud,  Anthi-suyu,  région  de  Test,  et 
KuDtJ-suyu,  région  de  l'ouest.  Alors  cet  empire  comprenait  aussi,  outre  le  fias 
et  le  Haut  Pérou  (Confederacion  Peru-Boliviana),  l'Equateur  qui  le  limite  au 
oord  et  le  Chili  au  sud.  Les  autres  limites  confinant  la  Péru-Bolivie  sont  à 
Touest  l'océan  Pacifique  austral,  à  l'est,  au  delà  de  la  Cordillère  des  Andes,  le 
Brésil  et  le  Paraguay,  et  au  sud  la  République  Argentine.  Quant  au  nom  de 
Bolivie  (Bolivia)^  il  s'applique  au  Haut  Pérou  en  l'honneur  du  général  Bolivar, 
libérateur  de  TAmérique  espagnole,  depuis  que  cette  moitié  est  devenue  répu- 
blique indépendante. 

La  carte  du  Pérou  proprement  dit  présente  la  forme  d'un  quadrilatère  irré- 
gttlier  ou  mieux  encore  celle  du  col  de  rabat  de  la  chemise  de  marin,  dont  le 
bord  concave  se  trouve  du  côté  du  Brésil  et  le  bord  convexe  du  côté  de  l'océan 
Pacifique.  La  carte  de  la  Bolivie  a  la  forme  d'un  triangle,  dont  un  des  côtés 
louche  le  Brésil  et  un  peu  le  Paraguay,  un  autre  la  République  Argentine  et  le 
troisième  le  Pérou. 

Le  Pérou  se  divise  en  seize  départements,  la  Bolivie  en  huit. 

Orographie.  Le  sol  peru-bolivien  près  de  la  côte  est  peu  élevé,  mais  plus  à 
l'intérieur  il  est  formé  de  montagnes  très-hautes,  h  sommets  glacés  et  à  pla- 
teaux tempérés,  qui,  disposées  en  chaînes  presque  parallèles,  constituent  Ift< 
grande  Cordillère  des  Andes,  laquelle  serre  de  près  et  suit  la  côte  dans  toute  sa 
longueur.  La  Cordillère  s'étend  ainsi  à  peu  près  parallèlement  à  la  côte  et  du 
nord-ouest  au  sud-est  dans  toute  la  longueur  du  Pérou  et  de  la  Bolivie.  Ce 
vaste  pays  a  une  surface  tellement  irrégulière  et  des  climats  tellement  variés 
qu  on  l'a  divisé  en  trois  grandes  régions  :  cisandine,  andine  et  transandine.  La 
<3sandine  est  la  côte,  les  andine  et  ti*ansandine  sont  constituées  pai*  les  mon- 
tagnes. 

Dans  ces  pays,  les  Andes  se  partagent  en  deux  chaînes  ou  cordillères  et  présen- 
lent  entre  celles-ci  des  plateaux.  Ces  chaînes  dans  leur  parcours  longitudinal  s& 
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coupent  et  se  croisent  parfois  un  peu,  en  formant  de  distance  en  distance  des 
nœuds  inextricables.  Les  principaux  de  ces  nœuds  sont  :  au  nord  le  nœud  de 
Loja,  au  centre  les  nœuds  de  Pasco  et  de  Huanuco  avec  leur  grand  plateau 
intermédiaire  appelé  Bombon,  contenant  un  lac  très-considérable,  au  sud  les 
nœuds  de  Cuzco,  Porco  et  Potosi,  avec  Timmense  plateau  de  plus  de  12  000  kilo- 
mètres carrés  qui  les  sépare,  situé  à  3760  mètres  d*altitude,  constituant  le 
Haut  Pérou  avec  son  lac  Titicaca,  le  plus  grand  du  monde. 

En  résumé,  c*est  au  Pérou  et  en  Bolivie  que  la  Cordillière  des  Andes  acquiert 
la  plus  grande  importance. 

Hydrologie.  Le  lac  de  Titicaca,  qui  mesure  3400  mètres  carrés,  les  lacs  de 
Cbincaycocha  et  beaucoup  d'autres  moins  importants,  tels  que  les  lacs  de  Yaari- 
cocha,  de  Mohina,  de  Paria,  etc.,  sont  dignes  de  mention. 

Les  fleuves  sont  nombreux,  mais  les  plus  considérables  ne  se  jettent  pas  dans 
locéan  Pacifique,  quoique  ce  soit  celui-ci  qui  baigne  la  vaste  côte  de  ce  pa?s.  En 
effet  les  principales  rivières  se  forment  dans  les  Andes  et  vont,  par  Tintermédiaire 
de  TAmazone,  se  déboucher  dans  locéan  Atlantique. 

Eaux  minérales.  Très-nombi*cuscs  aussi  bien  au  Pérou  qu'en  Bolivie,  daiis 
la  majeure  partie  employées  empiriquement,  car  l'analyse  chimique  n'a  été 
faite  que  pour  un  petit  nombre.  Les  principales  sont  :  les  eaux  de  Tlnca, 
Condebamba,  Chancos,  Brioso,  Chiquian,  Gorgor,  Churin,  Bagnos,  Aguamiro, 
Acaya,  Yauli,  Bujama,  Iluakachina,  Casacanca,  Santa  Ana,  Colpa,  Larcay, 
Cabana,  Lares,  Yaurisque,  Fray  Lima,  Putina,  Punco,  Putina  Gurumas,  San- 
gap,  Saquerca,  Yura,  Tingo,  Sabandia,  Jésus.  De  toutes  ces  eaux  seulement 
celles  de  Yura,  de  Gurumas,  de  Bujama  et  de  Huakachina,  ont  été  analysées: 
maii  il  en  reste  beaucoup  de  très-actives,  comme  Ghancos,  Aguamiro,  Churin, 
Yauli,  etc.,  dont  l'analyse  exacte  est  impérieusement  réclamée. 

Eaux  thermales  de  Yura,  Station  située  à  28  kilomètres  d'Arequipa,  dont 
les  eaux  ont  été  analysées  par  F.  llaenke,  par  H.  E.  de  Rivero  et  postérieure- 
ment par  M.  A.  Raymondi.  11  y  a  deux  sortes  d'eau  minérale,  l'une  sulfureuse 
bicarbonatée  et  l'antre  ferrugineuse  bicarbonatée  aussi. 

1°  Eau  sulfureuse.  D'abord  dans  le  puits  du  Tigre,  oh  elle  est  transpa- 
rente, légèrement  saumâtre  et  acidulé  et  sert  à  boire.  Gette  eau  d'une  tempéra- 
ture de  31^,9  centigrades  laisse  échapper  de  l'acide  carbonique  et  de  l'acide 
sulfhydrique.  Elle  contient  par  litre  55  centilitres  d'acide  carbonique,  5  dix- 
millièmes  de  litre  d'acide  sulfhydrique,  et  1k%4  de  sels,  dont  les  principaux 
sont  les  bicarbonates  de  magnésie  0,46,  de  chaux  0,2i,  de  soude  0,27  et  de 
peroxyde  de  fer  0,006.  Le  puits  de  Vegeto,  où  l'on  se  baigne,  renferme  cfl 
outre  un  peu  de  soufre  hydraté  qui  donne  à  son  eau  une  couleur  blanchâtre; 
celle-ci  a  une  température  de  27°,5  et  contient  un  tant  soit  peu  plus  des 
mêmes  sels. 

2°  Eau  ferrugineuse.  Ses  sources  sont  situées  à  quelques  cenlaines  de 
mètres  plus  bas  que  celles  de  l'eau  sulfureuse,  et  l'eau  des  deux  puits,  aussi 
bien  de  celui  où  l'on  boit  que  de  celui  où  l'on  se  baigne,  offre  la  même  compo- 
sition approximative.  Gette  eau  d'une  saveur  styplique,  d'une  réaction  légère. 
ment  acide  et  d'une  température  de  33^,9,  contient  à  peu  près  la  môme  propor- 
tion d'acide  carbonique,  un  peu  plus  d'oxygène  et  d'azote  que  l'eau  sulfureuse. 
Elle  contient  1«^%8  de  sels,  dont  les  principaux  sont  les  bicarbonates  de  magnésie 
0,65,  de  chaux  0,24,  de  soude  0,09,  de  peroxyde  de  fer  0,08  et  le  chlorure 
de  sodium  0,48. 
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Eatix  thermales  de  Curumas.    Ces  eaux  chlorurées  sodiques,  s*échappaat 

par  jets  qui  s'élèvent  à  4  ou  5  mètres  de^ hauteur,  offrent  une  température  de 
9i  degrés  centigrades,  c'est-à-dire  supérieure  au  point  d'ébuUition  normal  de 
i'eaa  distillée,  fait  qui  s'explique  par  la  diminution  de  la  pression  atmosphé- 
rique, qui  est  de  557  millimètres  pour  l'endroit,  et  un  peu  parce  que  l'eau 
«si  chargée  de  sels.  D'après  M.  A.  Raymondi  l'eau  de  Curumas  contient  peu  de 
gaz  dissons  et  environ  2  grammes  de  sels  uses,  où  le  chlorure  de  sodium  figure 
pour  plus  de  la  moitié  et  le  sulfate  de  soude  pour  un  cinquième.  Autour  des 
soaroes,-  il  y  a  des  dépôts  salins,  les  uns  blancs,  composés  principalement  de 
carbonate  calcaire,  et  les  autres  jaunes,  composés  de  même,  mais  teints  par 
1  oivde  de  fer. 

Eaux  minérales  de  Bvjama.  Eau  sulfatée  sodique  chlorurée,  froide,  ver- 
dâtre,  trouble,  à  odeur  d'œuf  pourri  et  laissant  déposer  de  la  matière  organique 
verte.  D'après  M.  J.  Eboli,  cette  eau  contient  dissous  beaucoup  d'acide  sulfliy- 
drique,  et  peu  d'acide  carbonique,  d'oxygène  et  d'azote.  Elle  contient  en  outre 
10^,8  de  sels  où  le  sulfate  de  soude  est  pour  une  moitié  et  le  chlorure  de 
âodinm  pour  un  peu  moins  de  l'autre  moitié. 

Eaux  thermaleB  de  Huakachina.  Quatre  sources  dont  une  seule  est  employée 
en  médecine.  C'est  une  eau  purgative  sulfatée  sodique  chlorurée,  dont  la  tem- 
pérature est  de  22  à  24  degrés  centigrades  et  la  réaction  alcaline.  Suivant 
M.  J.  Eboli  elle  contient  beaucoup  d'acide  carbonique  et  un  peu  d'acide  sulfhy- 
drique  et,  de  plus,  55  grammes  de  sels  par  litre.  Les  principaux  sels  sont  :  sui- 
nte de  soude  20,8,  chlorure  de  sodium  20,6,  bicarbonates  de  chaux  et  de  ma- 
gQtôie  0,9,  de  chacun,  iodure  de  potassium  0,08,  etc.,  en  outre  il  y  a 
beaucoup  de  matière  organique  5,72.  Les  autres  sources  sont  :  le  Pozo-hediondo 
à  eau  neutre,  avec  de  l'iode  et  du  brome  ;  la  laguna  de  Huega,  alcaline  et  riche 
eu  iode  et  en  brome,  et  la  laguna  de  Horoviica,  alcaline  aussi,  mais  privée  de 
kome  et  d'iode. 

Géologie  et  rtpsométrie.  Il  nous  est  impossible  de  bien  résumer  la  géologie 
du  Pérou,  puisqu'elle  n'a  été  étudiée  que  pour  un  petit  nombre  de  départements. 
D'ailleurs  la  géologie  de  ce  pays  dans  ses  détails  est  d'une  immense  difficulté,  à 
cause  de  la  conformation  montagneuse  de  la  superficie. 

11  est  indubitable  que  la  Cordillère  a  eu  une  origine  volcanique,  et  celle-ci 
paraît  aussi  bien  établie  pour  la  portion  péru-bolivienne  des  Andes  que  pour  le 
reste  du  continent  sud-américain,  non-seulement  pour  la  chaîne  orientale 
(Pentland)  comme  pour  l'occidentale  (Humboldt).Tous  les  géologues  s'accordent 
dooc  à  admettre  que  la  Cordillère  des  Andes  doit  sa  formation  à  un  soulèvement 
général.  De  longue  durée  et  puissantes  ont  dû  être  les  causes  de  ce  soulève- 
ment, principalement  pour  la  Cordillère  péru-bolivienne,  si  l'on  considère  que 
depuis  le  groupe  volcanique  de  la  Nouvelle-Grenade  et  de  l'Equateur  jusqu'au 
groupe  volcanique  du  Pérou  et  de  la  Bolivie,  distance  de  plus  de  240  milles 
géographiques,  il  n'y  existe  pas  de  volcans  (Humboldt).  Pourrait«on  admettre 
que  les  volcans  de  ces  deux  groupes  éloignés,  qui  ont  agi  exclusivement  dans  le 
sens  longitudinal  (c'est-à-dire  de  la  latitude),  ont  pu  étendre  leur  force  de 
soulèvement  à  une  si  énorme  distance,  et  que  le  nœud  de  Pasco  a  été  le  point 
d  intersection  où  s'est  rencontrée  la  limite  d'action  de  chacun  de  ces  deux  grou- 
pe volcaniques?  C'est  là  une  hypothèse  que  nous  laissons  à  des  savants  com- 
pâents  le  soin  d'apprécier,  en  tenant  compte  de  l'opinion  de  Humboldt  qui 
admet  que  f  la  hauteur  des  volcans  (cônes  volcaniques]  peut  à  la  vérité  donner 
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la  mesure  de  la  force  qui  les  soulève  »,  et  en  même  temps  du  fait  que  les  vol- 
cans dont  nous  parlons  ont  des  hauteurs  immenses. 

Un  territoire  aussi  montagneux  oflre  à  de  courtes  distances  des  exemples  de 
terrains  secondaires  et  tertiaires  et  même  de  terrains  d'alluvion  de  formation 
récente,  et  irrégulièrement  disposés,  avec  leurs  couches  géologiques  propres, 
que  nous  allons  étudier  d'une  manière  sommaire  en  allant  de  Touest  à  Test,  sur 
la  route  de  Lima  à  San  Hateo,  Oroya  et  Jauja,  comprise  entre  il<»  40'  et  12^  Uf 
latitude  sud,  route  que  nous  avons  parcourue. 

Dans  la  côte,  on  trouve  quelques  plaines  arides  assez  vastes  de  terrains  ter- 
tiaires modernes  et  des  vallées  formées  par  des  alluvions  fluviales.  La  vallée  du 
Rimac,  comprenant  le  port  de  Callao  et  la  ville  de  Lima,  est  formée  de  couches 
d'argile  et  de  gros  cailloux  roulés  ;  c'est  un  terrain  qui  a  été  déposé  par  la  mer. 
Les  montagnes  environnantes  paraissent  formées  par  un  terrain  stratifié,  sou- 
levé ;  cependant  celles  plus  au  nord  sont  de  porphyre  qui  semble  passer  au 
granit  d'une  origine  probablement  ignée.  £n  remontant  dans  la  vallée,  on  trouve 
bientôt  du  granit  à  droite  et  à  gauche.  Ce  terrain  formé  de  roches  ignées  e>t 
traversé  par  d'innombrables  filons  quartzeux  et  feldspathiques.  De  Chaclacayo, 
690  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  jusqu'à  Cocachacra,  1559  mètres, 
les  taches  ignées  existent  sous  le  terrain  stratifié,  puis  elles  disparaissent.  A 
partir  de  ce  point  le  terrain  est  formé  de  porphyres  bigarrés  dans  lesquels  sont 
enfoncés  de  gros  cristaux  prismatiques  de  feldspath  blanc.  Ce  terrain,  qui 
sépare  les  roches  éruptives  des  couches  de  soulèvement,  s'étend  non-seulement 
du  côté  de  la  mer,  mais  aussi  en  remontant  jusqu'au  village  de  Surco  et  au 
delà. 

En  quittant  Matucanas,  à  2300  mètres  de  hauteur  et  25  kilomètres  au-dessus 
de  Surco,  on  trouve  le  terrain  stratifié,  mais  d'une  stratification  confuse  et 
variable,  de  porphyres  bigarrés.  Plus  loin  et  beaucoup  plus  haut,  à  San  Hateo, 
3149  mètres,  la  stratification  devient  tout  à  fait  verticale  et  perpendiculaire  aux 
couches  de  cet  immense  ravin.  Tout  le  défilé  de  ces  gorges,  au-dessus  et  au- 
dessous,  est  constitué  par  des  roches  calcaires  très  dures  d'un  gris  noirâtre. 
D'ailleurs  ce  ravin  dans  son  ensemble  est  vraiment  admirable  par  sa  hauteur 
de  800  mètres  et  par  la  perpendicularité  de  ses  escarpements  dont  l'un  a,  au 
moins,  200  mètres.  Au-dessus  et  au  delà  des  gorges  de  San  Mateo,  la  Cordillère 
est  constituée  par  des  porphyres  bigarrés  coupés  par  un  filon  de  minerai  de 
cuivre  légèrement  argentifère  à  4392  mètres,  mine  de  Horococha.  Notons  eo 
passant  l'observation  de  Humboldt  «  qu'en  Amérique  ce  ne  sont  pas  les  terrains 
primitifs,  mais  les  terrains  de  transition  ou  secondaires,  qui  renferment  les 
métaux  ».  A  quelques  kilomètres  de  ce  filon  il  y  a  une  mine  de  houille  do 
bonne  qualité.  En  continuant  l'ascension  sur  les  côtés,  on  arrive  à  des  pics 
couverts  de  neige  perpétuelle,  laquelle  est  assez  dure  pour  ne  se  laisser  entamer 
que  difficilement,  tout  en  conservant  l'apparence  opaque  de  la  neige  et  ne  pré- 
sentant nullement  la  transparence  des  glaciers. 

En  descendant  de  Morococha  vers  le  nord-est  on  arrive  à  la  petite  rivière  de 
rOroya,  au  fond  d'une  petite  vallée  dont  les  versants  sont  composés  de  couches 
horizontales  de  quartzite  un  peu  inclinées  et  appliquées  sur  des  assises  de  pon- 
dingues  rougeâtres.  On  trouve  aussi  par  intervalles  des  dépôts  calcaires,  épais, 
contemporains,  et  même  des  (stalactites,  qui  sont  formées  des  dépôts  laissés  par 
l'eau  qui  coule  de  la  montagne.  Au  delà  du  village  de  l'Oroya,  3745  mètres,  on 
monte  petit  à  petit  sur  un  immense  plateau  dont  les  roches,  composées  de 
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coacbes  principaleinent  de  quartzite  et  un  peu  de  grès  jaunâtre,  sont  partout 
de  même  nature  et  disposées  irrégulièrement  dans  tous  les  sens  :  c'est  la  pampa 
de  i'Oroya.  Après  Tayoïr  parcourue  en  se  dirigeant  vers  le  sud-est  on  arrive  à 
la  vallée  de  Jauja,  5401  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer. 

Cette  grande  vallée  est  constituée  par  un  terrain  d'alluvion  moderne  et  n'est 
elle-même  que  le  fond  d'un  ancien  lac.  Elle  est  composée  principalement  de 
fortes  couches  horizontales  de  cailloux  roulés  et  empâtés  dans  de  la  terre  argi- 
leuse qui  contient  aussi  du  sable  grossier.  Ce  terrain  secondaire  vers  Test  pré- 
sente des  schistes  argileux,  des  grès,  etc. 

En  montant  sur  la  cordillère  orientale,  dont  la  direction  est  parallèle  à  l'occi- 
dentale et  dont  les  sommets  sont  couverts  de  neige,  on  avance  sur  des  couches 
de  quartzites  reposant  sur  des  assises  de  conglomérats,  composés  de  quartzites 
à  ciment  siliceux  et  calcaire. 

Pour  faire  comprendre  la  géologie  du  Pérou  et  de  la  Bolivie,  nous  emprunterons 
à  M.  Léon  Crosnier  une  coupe  idéale  des  Cordillères  faite  perpendiculairement  à 
leur  longueur,  et  passant  par  la  ville  d'Âyacucho  à  13°  10'  latitude  sud.  Indi- 
quons donc  d'après  cette  coupe  l'ordre  oîi  se  trouvent  les  terrains  en  marchant 
et  faisant  l'ascension  de  l'ouest  à  l'est,  sans  nous  occuper  de  leur  direction  : 
grès,  calcaire,  quartzite,  porphyre,  granité,  porphyre,  calcaire,  porphyre,  por- 
phyre bigarré,  gisement  mercuriel  et  grès  calcaire,  grès  carbonifère,  quartzite, 
calcaire  siliceux,  trachyte,  porphyre  bigarré,  roches  volcaniques,  bassin 
d'Avacucho,  roches  schisteuses,  calcaire,  grès,  granité,  |K)rphyre. 

MiHÉRALOGiB.  La  ricbcsse  minérale  du  Pérou  et  de  la  Bolivie  est  incalculable 
et  même,  tout  en  exceptant  le  guano  et  le  salpêtre,  on  peut  assurer  que  ces 
pays  rivalisent  avec  les  contrées  les  mieux  douées. 

Le  guano  £e  trouve  sur  quelques  points  de  la  côte  du  Pacifique  et  sur  les  île» 
voisines.  C'est  un  produit  d'origine  organique,  employé  comme  engrais,  et  pro- 
venant de  Taccumulation  de  fiente  des  oiseaux  de  mer  pendant  des  siècles.  Le 
salpêtre  se  présente  aussi  sur  les  côtes  du  Pérou  et  de  la  Bolivie,  à  l'état  natif, 
en  bancs  assez  étendus  et  considérables. 

Quant  aux  minéraux,  ils  se  rencontrent  presque  tous  sous  une  forme  amorphe 
et  dans  un  magma  ou  état  de  combinaison  très-complexe,  attestant  ainsi  leur 
origine  volcanique.  Sur  les  arides  plaines  de  la  côte  on  trouve  de  nombreuses 
mines  de  cuivre,  de  salpêtre  et  de'pétrole.  Dans  les  montagnes  qui  constituent  la 
Cordillère  des  Andes  les  minerais  sont  aussi  ceux  d'argent,  de  cuivre,'  de  plomb 
et  même  de  charbon.  Enfin  sur  le  versant  oriental  de  la  cordillère  c'est  l'or 
que  Ton  trouve. 

Les  minerais  le  plus  généralement  exploités  sont  ceux  d'or  dans  les  veines  de 
quartz  (lavaderos  Iransandins),  ceux  d'argent  (cascajo  et  paco)  et  ceux  de  cuivre 
(pavonados). 

M.  Baymondi  croit  que  l'oxydation  des  minéraux  au  Pérou  n'a  pas  été  déter» 
minée  par  l'action  des  agents  extérieurs,  mais  par  l'eaa  dont  ils  9e  trouvèrent 
couverts  au  n(ioment  où  cette  oxydation  s'est  accomplie,  sous  la  double  pression 
exercée  de  haut  en  bas  par  l'eau  dont  ils  étaient  couverts,  puisque  ce  sont  des 
terrains  d'alluvion,  et  de  bas  en  haut  par  les  vapeurs  comprimées,  car  leur 
origine  est  ignée.  D'ailleurs  ces  minéraux,  pacos,  etc.,  offrent  des  formes  cristal- 
lines pseudo-morphiques  ou  épigénétiques. 

Complexes  et  étranges^  sont  les  combinaisons  chimiques  des  minéraux  dans  ces 
pays.  Us  changent  à  mesure  que  Ton  passe  d'une  couche  géologique  à  une 
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autre.  La  province  de  Tarapaca  est  féconde  en  minéraux  nouveaux  et  rares  et 
extrêmement  riche  en  sels  solubles. 

On  trouve  au  Pérou  et  en  Bolivie  le  cuivre  à  Tétat  natif  et  combiné^  aussi 
bien  que  le  plomb,  le  bismuth,  le  mercure,  Tarsenic,  Tantimoinc  (abondant); 
on  y  trouve  aussi  le  fer,  le  manganèse,  Talumine,  la  magnésie,  la  chaux,  la  po- 
tasse, la  soude  et  la  lithine,  comme  bases  dans  différents  minerais,  etc. 

Remarquons  que  les  minéraux  de  fer  sont  abondants  et  que  dans  les  mon- 
tagnes de  Chanchamayo  (bassin  de  TUcayali)  les  sauvages  Campas  possèdent 
•des  fours  pour  fondre  Toligiste  (peroxyde  de  i'er)  et  extraire  le  métal  qu'ils 
emploient  pour  fabriquer  des  instruments  (Raymondi). 

Remarquons  également  que  les  minéraux  de  soude,  de  potasse  et  de  chaux, 
sont  extrêmement  abondants  :  tels  sont  TUlexite  (borate  de  chaux  et  de 
soude),  le  nitre  (azotate  de  potasse),  le  caliche  (nitrate  de  soude  naturel)  et 
le  cachi  (chlorure  de  sodium),  qui  constituent  une  véritable  richesse  pour 
•ces  pays 

Flore.  Nous  nous  attacherons  principalement  à  mentionner  les  plantes 
alimentaires  et  médicinales  répandues  au  Pérou  et  en  Bolivie,  en  indiquant  tout 
spécialement  celles  qui  sont  indigènes.  Nous  renvoyons  pour  une  idée  générale 
<le  leur  distribution  à  ce  que  nous  allons  dire  plus  loin  sur  la  climatologie  de 
<:es  régions. 

Malpighiacées  :  Malpighia  tetosa  (cereso),  Bunchosia  armeniaca  (Ciruelas  de 
frayle),  indigènes.  —  Sapindacées  :  Sapindus  saponaria  (Choloques),  ind.  — 
•Géraniacées  :  Erodium  moschatum  (ÂlGlerillo),  Tropaelum  tuberosum  (Hassua), 
Pelargonium  roseum,  P.  odoratissimum,  toutes  indigènes. — Aurantiacées:  Gitrus 
vulgaris,  G.  aurantium,  G.  limonium,  G.  limeita,  G.  medica,  C.  decumana.  ^ 
4iuUifère8  :  Galophyllum  turiferum,  ind.  —  Maivacéet  :  Mal  va  peruviana, 
M.  limensis,  Gossypium  peruvianum,  inds.  —  Buttnériacées  :  Theobroma, 
Cacao,  ind.  —  Tiliacees  :  Yallea  cordifolia,  ind.  —  Polygalées  :  Krameria 
triandria  (Ratanhia),  Honnina  polystachya  (Yelloi),  inds.  —  Cédrelées  :  Cedrela 
•odorata  (Gedro).  —  Méliacées  :  Melia  azederach.  —  Érytkroxylées  :  Erythroxy- 
lon  coca,  ind.  — Oxalidées  :  Oxalis  crenata  (Ocas),  ind.  —  Linées  :  Linum  sela- 
^enoides,  iud.,  L.  usitatissimum.  —  Rutacées  :  Guyacum  ofif.,  G.  sanctum, 
inds.  ;  Ruta  graveolens.  —  Menispermées  :  Gocculus  toxiooferus  (Pani),  ind.. 
vénéneuse.  —  Ampélidées  :  Cissus  compressicaulis,  ind.  ;  Yitis  vinifera.  — 
Magnoltacées  :  Drimys  Winteri,  ind.  -—  Anonacées  :  Ânona  cherimolia  (Ghiri- 
moyo),  A.  muricata  (Guanabano),  inds.  —  Fumariacées  :  Fumaria  oiT.  — 
Papavéracées  :  Argemone  mexicana  (Cardo  santo),  ind.  —  Crucifères  :  Nastur- 
tium  ofT.,  Senebiera  pinnatifida  (Mastuercillo),  inds.  ;  Brassica  oleracea,  B.  na- 
pus,  B.  râpa.  —  Capparidées  :  Gleone  gigantea,  Gynandropsis  pentaphylla,  ind. 
—  Bixinées  :  Bixa  orellana  (Achiote),  ind.  —  Violariee»  :  lonidiura  ipeca- 
ouanha,  I.  parvitlorum,  I.  Itouba,  inds.  —  Caryophyllées  :  Stellaria  média 
(Benro),  ind.  —  Porttdacées  :  Portulaca  oleracea  (Verdolaga).  —  Locuée*  :  Loasa 
hispida  (Ortigon),  ind.  —  Papayacées  :  Garica  integrifolia  (Hito),  ind.  ;  C.  pa- 
paya.  —  Passiflorées  :  Passiflora  fœtida,  P.  litoralis,  ind.,  P.  lingularis  (Gre- 
nadilla),  P.  quadrangularis  (Tumbo),  P.  punctata  (Norbo).  —  Cucurbitacées  : 
Momordica  pedata  (Gaigua),  ind.;  Gucumis  sativus,  C.  melo,  C.  citruilus. 
Hondica  balsamina,  Gucurbita  maxima,  Luffa  frega  mate.  —  Cactées  :  Opuntia 
tuna,  0.  cochinillifera,  Cactus  pitajaya,  C.  peruvianum,  inds*  —  Téréhiniha- 
cées  :  Anacardium  occidentale,  Rhus  radicans,  R.  toxicodendron,  Schinos  molle 
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(Molle),  S|iondias  purpurea,  inds.;  Mangifera  indica.  —  Légumineuses  :  Mu- 

cuoa  elb'ptica  (Llamapanaui),  Hyroxylon  peniiferum.  Acacia  punctata,  Prosopis 

duicis  (Àlgarrobo),  Inga  reliculala  (Pacay),  Gassia  elegans  (S^),  Gopahifera  ofT., 

Coalteria  tinctoria,  Uymeosa  courbaril  (Gopal),  inds.  ;  Phaseolus  vulgaris,  Cicer 

ahetinnm,  Pisum  salivum»  Erivum  lens,  Faba  vulgaris,  Lupinus  albus,  L.  va- 

rius,ÂrachDishypogea(Mani),Tainarindus  indica.  —  Rosacées  :  Cerasus  capuli, 

iod.;  Malus  saliva,  Cydonia  vulgaris»  Eriobotlirya  japonica,  Rosa  centifolia, 

fi.  damascena,  Poteria  sanguisorba  (Pimpinella),  Fragaria  vesca,  F.  chilensis, 

Quillaja  smegmademios  (Quilay),  Amygdalus  persica,  Armeniaca  vulgaris.  — 

Onagrariées  :  Jussiaea  peraviana»  J.  limensis  (flor  del  clavo),  Fuchsia  escorticata 

(véoénease),  inds.  —  Melcutomacees  :  Rhexia  rosmarinifolia,  R.  quinquenervis, 

inds.  —  Myrtacées  :  Myrius  arrayan,  Campomanesia  comifolia  (Palillo),  inds.  ; 

Psydium  pyriferum  (Guyabo).  —  Ilicinées  :  Ilex  paraguensis  (Malé),  ind.  — 

OmbelUfères  :  Hydrocotyle  multiflora  (Oreja  de  Abad),   Arracacha    esculenta 

(Arracacha),  inds.  —  Caprifoliacées  :  Sambucus  peruviana,  ind.  —  Rubia- 

cée$  :  Psychora  emetica  (Ipecacuanha  striée),  Sperniacoce  assurgens  (Ufpica), 

Chlocona  calysaya,  C.  nilida,  G.  ovata,  G.  carabayensis,  G.  scrobiculata,  G.  mi- 

cranlha,  C.  asperifolia,  inds.;  Goflea  arabica.  —  Synanihére'es  :  Ambrosia  pe- 

niviana  (Altamisa),  Maruta  cotula  (Manzanilla  cimarrona),  Matricaria  camomilla» 

Eupatorium  ayapana,  Galcitium  rufescens,  G.  canescens,  G.  nivale,  G.  discolor 

(Jaoca-huasa),  Gnapbalium  viravira,  Gryptochaete  andicola  (liuamanripa),  Tagetes 

minota  (Huacatay),    Helianthus   annuus  (tlor  del   sol),   Polymnia  sonchifolia 

(Llacon),  Flaveria  contrayerba  (Malagusanos),  Honioiantbus  multiflorus,  Chuqui- 

ragua  spinosa  (Amargo),  toutes  inds.;  Gynara  cai*dunculus,  G.  scolymus  (Alca- 

cbofa),  Mikania  guaco,  Gartbamas  tinctorius,  Galendula  ofT.  (flor  decliuncho)»et 

des  espèces  de  Hieracium  (Gerraja).  Scorzonera,  Lactuca.  —  Yalérianacëes  : 

Valeriana  olT.,  V.  pinnata,  Atrephia  caryophylloïdes,  ind».  —  Éricinées  :  Re- 

iaria  cajamarcensis,  R.  resinosa,  inds.  — Ébénacées  :  Golumellia  obovata  (Ulux), 

ind.  —  Sapote'es  :  Ghrysophyllum  ferrugineum  (Chicimicuna),  Lucuma  obovata, 

L.  caimito,  inds.  ;  Sapota  achras.  —  Myrsinées  :  Myrsina  manglilla,  Jaquinia 

armillahs  (Rarbasco),  inds.  —  Primulacées  :  Amagallis  arvensis  (vénéneuse), 

ind.  —  Labiées  :  Hentha  piperita,  Salvia  sagittata,  Gardoquia  incana  (Soconche), 

ûriganum  vulgare,  Lavandula  oiï.,  inds.;  Ocymum  basilicum  (Albahaca),  Me- 

li&sa  ofT.  (Torongil).  —  Jasminées  :  Olea  Europea»  Jasminium  oiT;  (Diamela). 

—  Verbénacées  :  Verbena  ofT.,  Y.  erinoïdes,  Lippio  citriodora  (Gedron),  inds. 
-- Bignoniacées  :  Jacaranda  punctata  (Yarabisca),  Grescentia  cujete  (Tutumo), 
inds.  —  Personées  :  Antirrhinum  majus  (Doguito),  Gratiola  peruviana,  Galceo- 
iaria  pinnata  (Rolsilla),  Escobedia  scabrifolia,  inds.  —  Sdanées  :  Nicotiana 
t^bacum,  N.  rustica,  N.  paniculata  (Tabaco  cimarron),  N.  glutinosa,  Ratura 
saoguinea  (Guarguar),  Physalis  peruviana,  Gapsicum  annuum,  G.  frutescens, 
^-  Pul)escens,  Lycopersicum  esculentum,  Solanum  tuberosum»  S.  variegatum, 
S.  melongena  (Rerengena),  S.  quitense  (Naranjitas),  S.  toraentosum  (Hormis), 
S.  candicans  (Amacasa),  Gestum  hediondum  (Yerba  santa),  inds.  —  Logania: 
<^fe» ;  Strychnos brachiata,  S.  castelnaeana  (vénéneuses),  Spigelia  anthelmia,  inds. 

—  Apocynées  :  Plumeria  (Suche)  alba,  P.  lutea,  P.  rubra,  Gerbera  peruviana 
(Téoéneuse),  inds.  —  Geniianées  :  Erytlirs^a  chileusis  (Ganchaiagua),  ind.  — 
Borraginées  :  Heliotropium  peruvianum,  H.  synzystechium,  inds.  —  Cardia- 
cà$  :  Yarronia  rotundifolia  (Hembrillejo),  ind.  —  Convolvulacées  :  Ratatas 
edulis^  Pharbitis  pubescens  (Papiru),  inds. —  Planiaginées  :  Plantage  (Llanten) 
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major,  P.  hirsuta,  inds.  —  Nyctaginees  :  Mirabilis  jalapa  (faux  jatap), 
Boerbaavia  hirsuta  (Pegajosa),  B.  scandens  (yerba  de  la  purgacion),  inds.  — 
Chenopodiées  :  Chenopodium  quinoa,  C.  ambrosioide  (Ambrosia),  C.  muItîGdum, 
Salicornia  peniana,  Salsola  kali,  UIIucus  tuberosus  (Ullucos),  Ues.  inds.  — 
Laurinéet  :  Laurus  sassafras,  Nectandra  puchury  major,  N.  P.  miaor,  Laiiriis 
pei'sea  (Palto),  inds.  —  MyriHicacées  :  Myristica  moscata  (noix  muscade).  — 
Euphorbiacées  :  Sipbonia  elastica  (Gaucho),  Manihot  aipi  (Yuca),  M.  utilissiina 
(Tuca  amarga),  Gurcas  purgans  (Pinon),  Ricinus  comrafunis  (Uiguerilla),  Hon 
crepitans  (Habilla),  inds.  —  Vrlicées  :  Urtica  urens,  Honis  nigra.  Ficus  elas- 
tica, F.  gigantea  (Higueron),  Dorstenia  contrayerba,  Galaclodendrum  utile,  inds. 

—  Pipéracées  :  Arthante  elongata  (Matico),  Piper  crocatum,  P.  crystalinum. 
inds.  —  Juglandées  :  Jaglans  nigra,  J.  cinerea,  inds.  —  Salicinées  :  Salix 
humboldtiana  (Sauce),  ind.  —  Miincacées  :  Mirica  polycarpa, ind. —  Orchidées: 
Vanilla  aromatica,  ind.  —  Amomées  :  Ganna  indica  (Achira),  Maranta  aniDdi- 
nacea  (Arrow  root),  Renealmia,  inds.;  Zingiber  oiT.,  Amomum  cardamomuni. 

—  Iridées  :  Iris  germanica.  —  Musacées  :  Musa  paradisiaca  (Platano).  —  Bro- 
méliacées :  Bromelia  ananas,  ind.  —  Amaryllid^s  :  Agave  Americana  (Mu- 
guey),  ind.  —   Asparaginees  :  Smilax  oblicuata,  ind.  :  Asparagus  off.  — 
Liliacées  :  Yucca  acaulis,  ind.  ;  Aloes  succotrina  (Savila).  —  Tilland$iée$ 
Tillandsia  usneoïdes  (Huachasso),  ind.  —  Colchicees  :  Vcratrum  ofT.  (Gebadilta-. 

—  Palmiers  :  Geroxylon  andicola,  ind.  ;  Gocos  nucifera,  Pbœnix  daclylifen. 
Elaeis  guineensis  (Avoira).  Graminées  :  Zea  mays,  Guadua  angustifolia,  Pasp- 
lum  purpureum  (Haizillo),  inds.  ;  Triticum  sativum,  T.  repeus,  Secale  céréale, 
Hordeum  sativum,  Avena  sativa,  Oriza  sativa,  Saccharum  ofî.,  Phalaris  cana- 
riensis,  Andropogon  muricatus.  —  Cyclantkées  :  Phylectephas  macrocarpiâ 
(ivoire  végétal),  ind.  —  Aracees  :  Des  espèces  de  Phyllodendron  (Saragundi), 
Galvadium,  DifTenbachia,  inds.  —  Alismace'es  :  Sagittaria  sagiltaefolia,  ind.  — 
Fougères  :  Niphobulus  calaguala,  Âdianthus  capillus  veneris  (GulantriUo\  No- 
tochlaena  flava  (Doradilla),  N.  nivea,  toutes  inds.  —  Équisétacées  :  Equiseluiu 
giganteum  (Tembladera),  inds.  —  Licopodiacées  :  Licopodium  heleroclilum, 
L.  elongatum,  L.  passerinoides,  inds. — Lichens,  Hépatiques,  Mousses  :  Plusieurs 
genres  indigènes.  —  Champignons  :  Tricophyton  tonsurans,  Microsporon 
Audouini,  M.  furfur,  Acorion  Schoenleinii,  Oïdium  albicans,  Mucur  mucedo. 
Sphacelia  segetum,  Uredo  cerealia,  des  espèces  d'Agaricus  vénéneuses.  —  Algttes 
Nostoc  vesiculosus  (Llullucula),  Ulva  simpiicissima,  U.  purpurea  (Cochuyu}Oi. 
Spherococcus  palmetla,  S.  furcellatus,  S.  tedii. 

Faune.     Nous  citerons  les  genres  représentés  au  Pérou  et  en  Bolivie,  mais 
nous  ne  mentionnerons  que  les  espèces  offrant  quelque  intérêt  médical. 

Homme  :  Voy.  plus  loin  Grakiologie  et  le  mot  Ikcas.  —  Quadrumanes 
Neuf  genres  :  Atèles,  Lagothrix,  M^cetes,  Gebus  (Sajou),  Gallithrix  (Segooin\ 
Ghr^'sothrix,  Nyctipithecus,  Pithecia  (Sakis),  Midas.  —  Chéiroptères  :  Cinq 
genres  :  Glossophaga,  Vespertilio,  Noctilio,  Molossus  et  Phyllostoma,  dont  le 
Yampyrus  spectrum  et  le  Phyllostoma  hastatuni  (Hatummasu),  ces  deux  espèces 
grosses  comme  des  poules  et  redoutables.  —  Carnivores  :  Ursus,  Nassua,  Cer- 
coleptes,  Hustela,  Galictis,  Mephitis,  Lutra,  Ganis,  Felis,  Otaria,  Mauatiis 
(Phoque).  —  Marsupiaux  :  Ginq  espèces  du  genre  Didelpbis  (Sarigues).  — 
Rongeurs  :  Quinze  genres  :  Sciurus,  Ëriomis,  Lagidium,  Octodon,  Echiaoniy^* 
Murina,  Acodon,  Drymomys,  Myspotamus,  Sphingurus,  Basyprocta,  Gœlo^en}'St 
Hydrochœrus,  Gavia,  Lepus.  —  Édentés  :  Bradypus,  Oasypus,  Hyrmecophag:i. 


Pf.ROU.  493 

—  Solipèdes  :  Equus  (Caballus,  Asinus).  —  Pachydermes  :  Tapirns,  Sus, 
Dicotyles  (Pécari).  —  Ruminants  :  Auchenia  (Lama,  Huanaco,  Paco,  Vicuna), 
Bos,  Capra.  Cervus.  —  Cétacés  :  Catodon,  Batœna,  Inia.  —  Oiseaux  :  Les  Acci- 
pitres  sont  représentés  par  les  Yulturidés  et  de  nombreux  Falconidés.  Les  Pas- 
sereaux sont  fort  beaux  et  variés;  il  n*y  en  a  pas  moins  de  2i4  espèces.  Les  Galli- 
n.ucs,  les  Ëchassiers  et  les  Palmipèdes,  sont  abondants  aussi.  —  Reptiles  : 
Clicloniens,  Crocodiliens,  Ophidiens,  Ampliisbènes,  Sauriens,  très-nombreux,  prin- 
cipalement les  Ophidiens,  qui  sont  très-variés  et  très-dangereux.  —  Ratraciens  : 
Espèces  nombreuses,  i9  de  connues.  —  Poissons  :  Moins  bien  étudiés,  cepen- 
dant on  en  connaît  une  vingtaine  d*espèces.  Des  espèces  alimentaires  abondent 
et  parmi  celles-ci  la  Corvina  deliciosa,  C.  minor,  etc.,  mais  la  Chima^ra  coUiei 
est  vénéneuse.  Dans  le  haut  Amazone,  le  baigneur  court  un  grand  danger  à 
cause  des  innombrables  Piranhas  (Pygocentrus  piraya),  très-voraces,  mais  à 
chair  alimentaire.  —  Insectes  :  Hyménoptères  tels  que  les  Abeilles  et  les  Fourmis, 
«ntr(^  antres  les  Fourmis  de  visite  (^flcodoma  cephalote),  qui^chassentdes  maisons 
les  rats  et  les  blattes.  Lépidoptères  très-variés,  y  compris  le  Bombyx  (avec  sa 
chenille  à  soie).  Hémiptères  :  Coccuç  cacti  (Cochenille  du  Nopal)  et  Pediculi 
hominis.  Diptères  :  Puces  et  Chique  (Pulex  penelrans),  Cutérèbres  (Cuterebra 
Doxinlis),  dont  la  larve  (œstrus)  donne  à  Thomme  la  gusanera.  Cousins  (Culex 
pipiens).  — Myriapodes  :  Spécialement  le  genre  Sculigera.  —  Arachnides  :  Pas 
ma),  et  des  espèces  plus  grosses  que  les  nôtres,  telles  que  les  Mygales,  les 
Caleodcs.  Aussi  le  Sarcopte  de  la  gale  et  le  Demodex.  —  Crustacés,  Abondants, 
mais  point  étudiés.  —  Mollusques,  On  y  trouve  la  Hélix  pomatin,  la  Moule 
(Mytilus  edulis),  etc.,  etc.  —  Vers  :  Lombrics  ou  Vers  de  terre,  puis  grand 
nombre  d'Entozoaires,  dont  les  principaux  trouvés  au  Pérou  sont  :  Ascarides 
iombricoïdes,  Oxyurus  vermicularis,  Filaria  medinensis,  Trichina  spiralis  (?), 
r.ysticercus  cellulosap,  Echinococcus  hominis,  Txnia  solium,  T.  mediocanellata, 
fbthriocepbalus  latus.  —  Échinodermes,  Polypes,  Protozoaires  :  Rien  d*impor- 
tant  à  mentionner. 

Cuvi^TOLOGiE.  Le  Pérou  et  la  Bolivie  sont  des  pays  à  climat  chaud,  car  la 
température  y  est  douce  presque  partout  pendant  toute  Tannée;  d*ailleurs  ces 
pays  sont  situés  entre  les  tropiques,  entre  le  tropique  du  Capricorne  et  la  ligne 
équinoxiale.  Pourtant,  dans  un  territoire  aussi  étendu  et  aussi  accidenté,  il  n'est 
pas  besoin  de  dire  que  le  climat  est  fort  différent  suivant  la  latitude  à  laquelle 
on  Tétudie  ou  bien  suivant  la  hauteur  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  à  laquelle 
on  se  place.  Le  Pérou  et  la  Bolivie  ensemble,  n*étant  qu*une  môme  immense 
chaîne  montagneuse,  présentent  un  versant  occidental  à  pentes  abruptes,  qui 
est  stérile  et  brûlant,  des  plateaux  entre  les  deux  Cordillères,  qui  sont  tempérés 
et  froids,  et  un  versant  oriental,  à  pentes  légèrement  inclinées,  qui  est  fertile, 
chaud  et  humide.  Ce  fait  donne  par  conséquent  à  ce  pays,  sous  le  rapport  du 
climat,  un  cachet  tout  à  fait  exceptionnel  :  c*est  que  du  nord  au  sud,  dans 
toute  sa  longueur,  pour  chaque  région  plate  chaude  ou  tempérée,  on  trouve 
^us  le  même  parallèle  de  latitude,  à  quelques  dizaines  de  kilomètres  de 
disbnce,  une  auti*e  région  élevée,  montagneuse,  à  climat  plus  frais  et  même 
froid. 

M.  Léonce  Angrand  a  donné  une  description  très  heureuse  de  la  climatologie 
des  Andes  au  niveau  de  la  frontière  péru-bolivienne  ;  empruntons-lui  son  tableau 
explicatif  des  différentes  régions  climatologiques,  qui  indique  leurs  désigna- 
tions et  s*applique  à  tous  les  parallèles  de  latitude  du  Pénu  : 


mèire». 
600  i  1.500 
mètres. 
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ILa  CoMta  Baja^  )e  Utloril  compr^oaot  les  \ 
Lomas I     01  600 
Lai  Pampai  et    la  Montana  Brava  (sa-  |      mètre», 
vannes  et  forêts) /  \  0^  1,500 

(Loâ  Val  te»,  comprenant  le  pied  de  la  cor-  ) 
dillère 
LoM  Yallea   ou  Tierroê  ealienten  (terres 
chaudes) .'  •  • 

Laê  Quebradrti  ou  Cahecera»^   les  gorges  ou   régions  des   terres 

froides 1,500  k  2,500  mèires. 

La  Tierra  fria,  ou  la  région  des  terres  froides 2,500  à  3,b00  mètre». 

Im  Puna,  région  des  terres  glacées  où  cesse  toute  végétation  arbo- 
rescente         3,500  à  5,000  mètres. 

Loi  Nevadoi,  région  des  neiges  perpétuelles. 5,000  mètres  et  au  delà. 

Le  coup  d'œil  que  représente  ce  tableau  est  très-complet,  mais  des  division^ 
et  sous-divisions  si  nombreuses  pourraient  embrouiller  notre  sujet  et,  puisque 
nous  ne  devons  pas  entrer  dans  de  grands  détails»  adoptons  Tancienne  division 
classique  du  territoire  en  Costa,  Sierra  et  Montana,  et  étudions  la  climatologie 
de  chacune  de  ces  régions  sous  un  seul  parallèle,  de  11  à  13  degrés  latitude  sud. 
le  plus  intéressant  d'ailleurs  sous  le  rapport  médical. 

Costa,  Sous  ce  climat  chaud  et  doux^^  la  pluie  manque  complètement  (sur 
tonte  la  côte  péru-boli vienne),  et  c*est  tout  au  plus  s*il  y  pleut  à  des  iater- 
valles  de  5,  10  et  même  15  et  16  ans.  Ce  manque  de  pluie  est  dû  à  la  nature 
du  sol,  à  la  chaleur  et  au  courant  des  vents,  à  toutes  ces  trois  causes  à  la 
fois,  comme  Ta  bien  expliqué  Unanue  de  la  manièi'e  suivante.  Le  sol  de  b 
côte  est  couvert  d*une  couche  épaisse  de  sable  qui,  échauflé  toute  Tannée  par 
Faction  des  rayons  d*un  soleil  presque  toujours  brûlant,  empoche  les  vapeurs 
d*eau  de  se  condenser  et  les  Hiit  monter  dans  l'atmosphère.  Les  vapeurs  ainsi 
élevées  sont  transportées  vers  la  crête  des  Andes  et  bien  au  delà  par  les  vents 
régnants,  du  sud-ouest  au  nord-est,  dont  la  direction  constante  se  IrouTe 
être  perpendiculaire  à  cette  portion  de  la  Cordillère.  Ces  vents  alises  éUmt 
aussi,  par  eux-mêmes,  fort  chargés  de  vapeurs  d*eau,  car  ils  viennent  de  tn- 
verser  Tocéan  Pacifique,  transportent  tous  les  nuages  ensemble  sur  les  mon- 
tagnes. Là,  rabaissement  de  la  température  détermine  leur  condensation  en 
pluies  abondantes  qui  grossissent  les  fleuves  nombreux  de  la  Sierra  et  de  b 
Montana,  lesquels  se  jettent  à  peu  près  tous  dans  TAmazone  et  par  son  inicf- 
.médiaire  dans  TAtlantiquc.  Yoilù  donc  (comme  remarque  Unanue)  des  grandes 
masses  d*eau  de  Tocéan  Pacifique  qui  vont  au  delà  des  Andes,  après  avoir 
passé  par  Tétat  d*évaporation,  grossir  locéan  Atlantique  et  nous  rappeler 
ainsi  TAtlantide. 

Sur  la  côle,  s'il  n*y  a  pas  de  pluie,  il  y  a  cependant  la  garua  ou  rosée,  qui  en 
tient  lieu  en  hiver,  et  les  brouillards  épais,  qui  sont  plus  fréquents  dans  cette 
saison.  M.  Rayinoudi  en  donne  la  même  explication  que  pour  ce  qui  se  passée» 
Egypte.  C'est  que  le  sable,  étant  meilleur  conducteur  du  calorique  que  Teau  de 
mer,  se  trouve  un  peu  refroidi  en  hiver  et  détermine  la  condensation  des  pre- 
mières couches  des  vapeurs  d*eau  de  l'atmosphère,  mais  pas  de  celles  pia> 
élevées,  qui  sont  quand  même  emportées  par  les  vents  jusqu*au-dessus  de  la 
Cordillère,  comme  nous  le  disions  plus  haut. 

Il  y  a  sur  la  côte  du  Pérou  et  de  la  Bolivie  deux  saisons  qui  se  succèdent,  dans 
des  mois  opposés  à  ceux  qui  leur  correspondent  au  nord  de  TÉquateur.  L'etc 
commence  au  milieu  de  novembre  pour  unir  au  milieu  de  mai,  puis  survient 
rhiver.  Ces  saisons  ressemblent,  par  leur  peu  de  rigueur,  au  printemps  eij 
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raiitomne  de  TEurope  méridionale»  car  les  oscillations  eicessivcs  de  la  tempé- 
rature y  font  défaut. 

Comme  dans  tous  les  pays  intra-tropicaux,  les  jours  sont  presque  de  la  même 
longueur  que  les  nuits  et  uniformes  pendant  toute  Tannée.  Il  n*y  a  pas  d*aurore 
ni  de  crépuscule,  c'est-à-dire  que  le  jour  succède  à  la  nuit  presque  soudaine- 
ment et  vice  versa.  Enfin  il  n'y  a  presque  pas  d*ombre,  car  les  rayons  du  soleil* 
tombent  quasi-perpendiculairement. 

Les  tremblements  de  terre  sont  loin  d*étre  rares  au  Pérou  et  les  villes  de  Lima 
et  de  Callao  ont  été  réduites  en  ruines  en  1655  et  en  i746;  c'est  le  dernier  qui 
a  été  le  plus  terrible. 

Passons  maintenant  à  dire  quelques  mots  de  la  climatologie  de  Lima,  capitale 
du  Pérou  proprement  dit.  C*est  à  peu  près  la  température  de  la  côte  dans^ 
presque  toute  son  étendue,  si  Ton  tient  compte  toutefois  qu'au  nord,  plus 
près  de  TEquateur,  il  fait  plus  chaud,  et  que  près  du  tropique  du  Capricorne, 
au  sud,  il  fait  un  peu  plus  frais,  de  même  que  sur  les  mi-côtes  de  la  Cor- 
dillère. 

Lima.  Située  à  12o,2'  latitude  sud  et  19^,2T  longitude  ouest  de  Paris,  à 
i54  mèt^^s  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  est  une  ville  peu  saine,  quoique 
l'hygiène  publique  y  soit  passablement  observée.  C'est  que  cette  ville  fait  partie 
de  la  côte,  qui  offre  un  climat  chaud  et  humide,  et  qu'elle  est  enfermée  par  des^ 
montagnes  et  ouverte  seulement  du  côlc  sud-ouest,  de  sorte  que  l'atmosphère 
s  y  renouvelle  difficilement,  quoique  toute  la  vallée  soit  traversée  par  la  petite 
rivière  Rimac. 

A  Lima,  les  vents  sont  rares,  et  malgré  cela  Humboldt  y  a  trouvé  l'air  assez 
pur  et  contenant  18  pour  100  d'oxygène. 

Cette  capitale  offre  un  climat  doux  et  agréable  toute  Tannée.  La  température 
moyenne  en  1852,  suivant  M.  Eboli,  a  été  de  19<^,67  centigrades  =  maximum 
â9  degrés,  et  minimum  -h  11*,2.  Pendant  la  même  année,  la  hauteur  baromé- 
trique a  été  en  moyenne  de  747'"",12  =  maximum  752™"»,17,  et  minimum 
74Îara^{2,  et  il  y  a  eu  quinze  tremblements  déterre,  dont  un  seul  avec  beau 
temps,  les  quatorze  autres  en  temps  de  brouillard. 

Avant  de  sortir  de  la  Costa,  observons  que  c'est  grâce  à  la  garua  que  ses 
coteaux  se  couvrent  en  hiver  de  végétation,  et  que  c'est  cette  rosée  qui,  conjoin- 
tement avec  des  rivières  portant  peu  d'eau,  constitue  les  moyens  d'irrigation 
des  vallées.  Les  rivières  sont  peu  nombreuses  dans  la  région  littorale.  En 
effet,  c'est  seulement  dans  ces  vallées,  de  véritables  oasis,  que  le  sol  est  ter» 
tile  et  que  l'agriculture  est  productive,  car  en  général  la  côte  est  sablonneuse 
et  aride. 

Dans  les  vallées  de  la  côte  fructifient  le  bananier,  le  riz,  le  coton,  l'ipéca- 
cuanha  strié  (Psychotria  emeiica)^  le  citronnier,  la  canne  à  sucre,  l'ananas,  la 
yuca  {Manihot  aipi)f  legayac,  la  papaya  {Carica  Papaya),  etc.,  etc.  Dans  cette 
même  région,  à  1000  mètres  de  hauteur,  la  canne  à  sucre  mûrit  encore;  à 
1500  mètres  la  cherim<dia  et  à  2500  le  raisin,  mais  pas  au-dessus  de  ces  alti- 
tudes respectives. 

Sierra,  Elle  commence  par  une  ligne  toute  naturelle,  la  ligne  pluvieuse. 
Cette  région  offre  des  climats  très-variés  tantôt  doux,  tempérés  comme  sur  les 
plateaux,  tantôt  chauds  comme  dans  les  vallées  intra-andines,  puis  des  climats 
froids  près  des  crêtes,  et  même  excessivement  froids  près  des  neiges  perpétuelles. 
Nous  avons  ici  deux  saisons  comme  pour  la  côte,  puisque  nous  sommes  entre 
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les  tropiques.  Ce  n'est  plus  le  manque  de  pluies  qui  caractérise  celte  région, 
puisqu'il  y  pleut  abondamment  pendant  les  mois  de  septembre,  octobre, 
novembre  et  décembre,  été  ou  saison  la  plus  chaude  de  Tannée,  qui  correspond 
à  la  même  saison  de  la  cote;  mais  en  mars,  avril,  mai,  juin,  juillet  et  août,  il  y 
fait  sec,  frais,  un  peu  froid  dans  beaucoup  d'endroits.  C'est  en  janvier  et  février 
qu'il  y  a  le  plus  d*orages,  et  en  juillet  et  août  le  plus  de  vent. 

Ce  qui  met  un  cachet  spécial  aux  climats  de  la  Sierra,  c'est  ia  différence  de  la 
température  de  l'air  suivant  qu'elle  est  prise  au  soleil  ou  à  lombre,  diflérence 
qui  va  jusqu'à  50  et  même  50  degrés  centigrades,  sinon  plus,  suivant  les  hau- 
teurs. Ce  phénomène  bien  connu  est  attribué  par  les  physiciens  au  pouToir 
diatbermal  de  l'air  dans  les  grandes  altitudes,  ou,  ce  qui  veut  dire  la  même 
chose,  à  la  pénétration  facile  des  rayons  calorifiques  du  soleil,  en  même  temps 
qu'à  l'évaporation  extraordinaire  qui,  à  une  si  grande  hauteur,  rend  Tatmo- 
sphère  excessivement  sèche. 

Ces  climats  de  la  Sierra  sont  par  conséquent  généralement  très-secs  malgré 
l'abondance  des  pluies  en  été,  à  cause  de  la  déclivité  du  sol  et  de  Tirra- 
diation  terrestre.  Celle-ci  «st  cause  d'un  phénomène  remarquable  :  c'est  qu'en 
hiver  il  gèle  quelquefois  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  sol,  le  ther- 
momètre marquant  à  cette  petite  hauteur  —  2  ou  —  5  degrés  centigrades, 
tandis  qu'il  ne  gèle  pas  sur  le  sol  lui-même,  où  le  même  instrument  indique 
0  degré. 

Avant  d'aller  plus  loin  il  convient  de  rappeler  une  fois  de  plus  que,  puisque 
la  sierra  comprend  sur  les  deux  cordillères  des  altitudes  si  considérables  et 
si  variables,  il  faudra  s'attendre  à  rencontrer  des  climats  très-divers,  que  l'on 
pourra  connaître  pluj  facilement  par  quelques  Itères  considérations  sur  ia 
manière  dont  se  distribuent  les  plantes  dans  ces  hautes  régions. 

Sur  le  versant  occidental  de  la  cordillère  occidentale,  qui  est  la  continuation 
de  la  côte,  au-dessus  de  2500  mètres  il  commence  à  faire  frais  et  à  se  présenter 
des  forêts  d'arbres  indigènes,  mais  point  de  conifères  (qui  manquent  dans  tout 
la  Pérou-Bolivie),  puis  des  grandes  savanes  ou  pampas,  couvertes  d'une  gm- 
minée  Ychu  (Isepa  /cAu),  servant  de  pâturages,  et  des  terres  semées  d'o^e 
ou  de  quinoa  (Chenopodium  quinoa)» 

Au-dessus  de  3700  mètres,  à  une  température  de -+-11  degrés  centigrades 
le  jour  et  —  7  degrés  la  nuit,  viennent  les  terres  froides  où  cesse  toute  végé* 
tation  arborescente  et  où  les  plantes,  espèces  de  Baccaris,  etc.,  se  couvrent 
d'une  matière  résineuse,  qu'elles  laissent  transsudcr,  pour  se  protéger  contre 
l'évaporation  propre  à  l'altitude. 

Plus  haut  sur  les  crêtes  de  la  Cordillère,  à  4000  mètres  environ,  à  une  tem- 
pérature de  H-  9  degrés  centigrades  le  jour  et  —  6  degrés  centigrades  la  uuit, 
les  plantes  phanérogames  disparaissent  pour  faire  place  aux  cryptogames,  c'est- 
à-dire  à  des  plantes  sèches  couvertes  de  sels  et  d'oxyde  de  fer  et  entièrement 
dépourvues  de  chlorophylle,  lesquelles  viennent  faire  la  transition  du  règnr 
végétal  au  règne  minéral  dans  ces  hauteurs  inhabitables,  où  l'on  ne  peut  voir 
que  désolation. 

Sur  le  plateau  intra-andin  ou  bande  longitudinale  qui  succède  à  la  Cordil- 
lère occidentale,  au  sud  dans  une  région  très-froide  se  trouve  la  ville  de  : 

La  Paz,  à  3780  mètres  d'altitude,  par  17s30'  latitude  sud  et  70^,45' longi- 
tude ouest  de  Paris,  qui  est  la  capitale  de  la  Bolivie  et  qui  fut  élevée  sur 
l'emplacement  de  Chuquiago,  ancienne  capitale  Aymara. 
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Snr  ce  même  plateau,  mais  plus  bas  à  une  liauteur  de  3500  mètres  environ, 
le  climat  est  tempéré  et  agréable  et  les  fruits  de  l'Europe  centrale  et  méri- 
dionale viennent  bien  (blé,  quinoa,  pommes  de  terre,  mais,  aloès,  etc.).  C'est 
environ  à  ces  altitudes  que  sont  situées  les  villes  de  Tarmà,  Guzco  et,  plus 
au  nord  : 

Jauja.  Sanatorium  fort  connu,  1 2«,40'  latitude  sud  et  1&^  45'  longitude  ouest 
de  Paris,  à  5401  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  Le  baromètre  y  marque 
509'°'°,04  et  le  thermomètre  centigrade  i4<',i  maximum  et  0^,1  minimum;  on 
peut  même  dire  que  la  température  y  oscille  généralement  entre  -f  10  et 
+  15  degrés  centigrades.  C'est  un  climat  très-sec  et  où  il  y  a,  d'après  M.  Zapater, 
peu  d  ozone.  Faisons  une  comparaison  de  Jauja  à  d'autres  stations  médicales 
sous  le  rapport  de  l'altitude  e*  de  la  température  moyenne  : 

Altitude.  Été.  Hiver. 

Jauja 5400  mètres.  -t-  U*l  -  0-1 

Davos  amPlalz .  1556  •+-  11*1  -  0*5 

Âmélie-lea-Bains 276  +23*2  -t-  15*2 

Funcbal 0  -h  21*1  -4-  16*3 

Cannes 0  -h  24*2  -h  9*0 

On  voit  dans  ce  petit  tableau  l'avantage  de  la  station  intra-andine,  qui  ressort 
au  premier  coup  d'œil. 

Près  de  Jauja,  il  y  a  d'autres  excellents  sanatoria,  tels  que  Goncepcion  Hito, 
fluancayo,  etc.,  tous  très-favorables  aux  poitrinaires. 

£n  sortant  de  la  vallée  de  Jauja  et  continuant  Tascension  vers  l'ouest  on 
arrive  à  la  crête  de  la  Cordillère  orientale.  Tout  en  haut  aucune  végétation  ou 
des  pics  couverts  de  neige  ;  mais  un  peu  plus  bas  on  arrive  rapidement  à  un 
dimat  analogue  à  celui  des  Alpes,  à  végétation  d'Ericacées,  etc.  En  descendant 
plus  bas  sur  ce  même  versant  oriental  on  tombe  dans  une  région  chaude  et  fer- 
tile, c*est  la 

Montana.  A  partir  de  3100  mètres  et  en  descendant  jusqu'à  la  hauteur  de 
iOOO  mètres.  Ici  sur  toute  la  longueur  de  la  Cordillère  péru-boli vienne,  à  une 
température  de  +  18s5  centigrades  le  jour  et  +6<*,5  centigrades  la  nuit,  se 
présente  la  très-importante  région  des  Cinchonas,  dont  le  nom  indique  suffisam- 
ment l'espèce  de  végétation  arborescente  qui  lui  est  propre. 

Au-dessous  de  1000  mètres  on  arrive  à  des  forêts  non  encore  explorées,  qui 
confinent  avec  les  déserts  ou  forêts  du  Brésil.  La  chaleur  y  devient  forte,  entre 
*)i%8  centigrades  maximum  et  12^,5  centigrades  minimum  ;  la  saison  des  pluies 
y  est  plus  longue  qu'à  la  Sierra,  depuis  octobre  jusqu'en  avril,  et  la  végétation 
7  est  aussi  luxuriante  et  digne  d'admiration  qu'à  l'équateur,  si  ce  n'est  davan- 
tage. Ces  forêts  merveilleuses  sont  infestées  d'Indiens  sauvages  et  d'animaux 
dangereux  et  offrent  un  climat  humide  chaud  et  malsain,  malgré  les  fleuves 
gigantesques  à  courant  rapide  qui  les  traversent. 

Phtsiologie.  Dans  la  côte,  l'Indien  est  généralement  faible  et  peu  énergique, 
tandis  que  dans  la  Sierra  il  est  agile,  vigoureux,  marche  bien,  jusqu'à  60  kilo- 
mètres, et  même  plus,  dans  la  journùe  (sans  prendre  la  coca).  Cependant 
l'armara  n'est  pas  apte  à  s'acclimater  sui  la  côte  et  il  faudrait  pour  cela  recourir 
à  l'échelonnement,  en  descendant  d'altitude,  comme  H.  Saint-Léger  a  fait  pour 
les  Lamaa  et  Alpacas. 

L'indien  montagnard  a  l'inspiration  plus  ample,  les  mouvements  respira- 
toires plus  fréquents,  18  par  minute,  et  la  circulation  plus  active,  74  à  76  pul- 
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salions.  L'augmentation  dans  ces  importantes  fonctions  dépend  de  la  rarébction 
de  l'air  (voy.  Altitude).  D'après  H.  Zapater,  la  quantité  d'air  respiré  en  une 
heure  à  Lima  est  de  480  gr.  et  à  Jaiya  de  540  gr.  ;  la  quantité  d'oxygène 
respiré  à  Lima  est  de  141b%600  et  à  Jauja  de  lOSa^^BSO.  D'où  il  fautcoo- 
dure  qu'à  3401  mètres  au-dessus  de  la  mer  on  respire  37s%930  d'oxygèoe 
par  heure  de  moins  qu'à  Lima  (à  154  mèti*es  d'altitude),  soit  910*^,920  de 
moins  dans  les  vingt-quatre  heures,  ou  332  406<',720  dans  une  année  de 
365  jours  1/4.  Donc  évidemment  l'habitant  de  la  Cordillère  respire  plus  d'air, 
et  plus  souvent;  il  reçoit  et  absorbe  moins  d'oxygène  et  rejette  proportion- 
,  nellement  moins  d'acide  carbonique.  D'ailleurs  les  poumons  de  Tlndien  de 
la  côte  sont  plus  petits  que  ceux  de  l'Indien  de  la  montagne,  et  les  pou- 
mons de  celui-ci  sont  plus  grands  que  ne  le  comporte  sa  taille,  et  les  cellules 
pulmonaires  sont  très- grosses  et  souvent  comme  dilatées.  Enfin  tous  les 
observateurs  sont  d'accord  que  la  circulation  sanguine  dans  la  Cordillère  est 
plus  active. 

A  part  les  changements  physiologiques  dus  à  la  raréfaction  de  l'air  et  à  la 

diminution  de  la  pression  atmosphérique  il  y  a  aussi  à  considérer  sur  les  Andes 

l'abaissement  soudain  de  la  température  que  produisent  la  diathermalilé  de 

'atmosphère  et  l'irradiation,  terrestre,  qui  sont  les  causes  des  refinoidissemeDU 

subits. 

En  résumé,  la  physiologie  de  l'altitude  soulève  ici  des  problèmes  intéressaoU 
aussi  bien  d'un  ordre  chimique  que  d'un  ordre  physique.  D'un  ordre  chimique, 
on  trouve  ceux  déterminés  par  la  diminution  de  l'oxygène  de  Tair  produisant  li 
moindre  absorption  de  ce  gaz,  coïncidant  avec  l'accumulation  d'acide  carbo- 
nique dans  le  sang,  d'où  le  mal  des  montagnes  et  à  la  longue  ranoxhémie  des 
hauteurs  (Jourdanet).  D'un  ordre  physique,  ce  sont  ceux  posés  par  la  diminutiou 
de  la  température,  par  la  diminution  de  la  quantité  de  vapeur  d'eau  daAs 
l'atmosphère,  par  la  diminution  de  la  pression  atmosphérique  et  partant  par 
la  diminution  de  la  tension  de  l'atmosphère . 

Voilà  bien  des  problèmes  complexes  soulevés  en  physiologie  par  l'altitude,  que 
l'on  a  étudiés  précédemment. 

Pathologib.  Si  les  considérations  d'un  ordre  physiologique  offrent  tant 
d'intérêt  à  cause  des  modifications  déterminées  sur  l'économie  humaine  par 
Taltitude,  celles  d'un  ordre  pathologique  n'en  présentent  pas  moins  pour  le 
même  motif.  I 

Coêta.  On  y  rencontre  des  affections  graves  :  les  catarrhes,  l'asthme»  li^ 
coqueluche,  la  cholérine,  la  fièvre  typhoïde  et  le  typhus.  Ces  deux  dernières, 
qui  furent  autrefois  confondues  sous  le  même  nom  de  Tabardillo,  s'y  présenleat 
souvent  sous  forme  sporadique,  rarement  épidémique  ;  revêtent  fréquemmenU 
au  commencement  ou  à  la  lin,  la  forme  intermittente  ou  rémittente,  et  s'tccoo^ 
pagnent  non  moins  souvent  d'adynamie. 

Le  choléra  asiatique  n'a  jamais  visité  ces  parages,  mais  roalheureuseraeot  b 
fièvre  jaune  y  fut  importée  pour  la  première  fois  en  1852  et  a  depuis  régné  ï 
plusieurs  reprises  sous  forme  épidémiq'^3  (épidémies  de  Lima,  Tacna,  etc.).  et. 
^  trouve  établie  à  Tétat  sporadique.  11  faut  remarquer  parmi  les  races  que  \k 
nègre  en  est  exempte,  que  l'indigène  y  est  très-prédisposée,  même  beaucouj^ 
plus  que  la  blanche  ;  quant  aux  sexes  et  aux  âges,  que  les  femmes  en  sont  rare* 
ment  atteintes  et  les  enfants  pas  du  tout,  et,  quant  aux  formes  de  la  fièvre  jaune 
^e  la  congestive  est  de  beaucoup  la  plus  grave. 
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On  trouve  dans  la  cote  des  fièvres  intermittentes  simples  et  pernicieuses  de 
toutes  les  formes,  et  la  dysenterie  distinguée  en  haute  et  basse  (bicho  alto  y 
biche  bajo)  suivant  la  portion  du  gros  intestin  où  se  localise  Tinflammation.  La 
dysenterie  se  complique  souvent  d'hépatite,  qui  passe  facilement  à  Tétat  de 
suppuration. 

Dans  la  Costa  les  épidémies  de  diphthérie  se  voient  de  temps  à  autre;  la  pleu- 
résie et  la  pneumonie  sont  souvent  graves  et  à  forme  adynamique.  Remarquons 
dailleors  qu*ici  toutes  les  maladies  prennent  facilement  la  forme  adynamique^ 
Tanémie  étant  très-répandue. 

Sur  la  côte,  et  spécialement  à  Lima,  la  phthi^ie  est  très-commune  et  fait  un 
grand  nombre  de  victimes,  non-seulement  parmi  les  habitants  acclimatés,  mais 
parmi  ceux  qui  ne  le  sont  pas,  principalement  chez  les  Indiens  qui  descendent 
de  la  Sierra,  lesquels  sont  facilement  attaqués  de  la  forme  à  marche  rapide. 
En  1863  nous  avons  vu  mourir,  en  moins  de  dix<huit  mois,  la  msijeure  partie 
de  3000  colons  sauvages  importés  des  îtes  Marquises,  et  cela  malgré  les  soins 
et  rhospitalité  qu*on  leur  prodiguait.  11  est  digne  de  remarque  que  l'Indien 
descendu  de  la  Sierra  et  devenu  phthisique  à  la  côte  ne  reporte  aucun  bénéfice 
du  climat  de  la  Sierra,  s*il  y  retourne,  ou  bien  moins  que  celui  qui  n'y  a  jamais 
résidé. 

Ne  passons  pas  sous  silence  d'autres  maladies  que  l'on  rencontre  égale- 
ment dans  la  Costa  :  la  gusanera  de  Uu  narices  produite,  suivant  Odriozola, 
par  les  larves  (OEitrus)  d'une  mouche  (Cuierebra  noxicUis)^  les  piques  ou 
la  chique,  différents  entozoaires,  la  syphilis,  'qui  est  beaucoup  moins  grave 
que  dans  les  climats  froids;  la  Uta,  considérée  par  quelques  médecins  comme 
une  manifestation  secondaire  de  la  syphilis  et  par  d'autres  comme  le  bou- 
lon d'Alep  (nous  ignorons  ce  que  l'on  entend  réellement  par  uta),  enfin  les 
verrugas  {voy.  ce  mot)  dont  nous  parlerons  ailleurs,  qui  est  une  maladie 
grave,  infectieuse  et  inoculable,  comme  l'a  démontré  le  célèbre  Péruvien 
<.arrion,  qui  en  a  été  victime  en  se  vaccinant  avec  le  produit  d'un  de  ces 
boutons. 

Avant  de  finir  avec  les  maladies  propres  à  la  côte  disons  que  les  opération» 
chirurgicales  y  réussissent  assez  bien  généralement,  mais  que  l'on  a  souvent 
affaire,  comme  complication»  au  tétanos.  Cette  grave  maladie  s'observe  fré- 
qaemment  chez  les  enfants  à  l'époque  de  la  chute  du  cordon  ombilical  ;  elle 
porte  alors  le  nom  de  mal  de  sept  jours  (mal  de  tiéte  dids),  et  est  toujours 
mortelle. 

Sierra.  Dans  cette  région  nous  arrons  d'abord  à  citer  le  mal  des  montagnes 
[ioroche),  qui  attaque  ceux  qui  font  une  ascension  dans  la  Cordillère  sans  y 
^  acclimatés.  Ce  mal  consiste,  comme  on  sait,  dans  de  la  céphalalgie,  du 
vertige,  des  épistaxis,  le  tout  débutant  souvent  par  une  syncope.  Le  mal  des 
montagnes  peut  durer  plus  d'une  semaine. 

On  trouTC  communément  à  la  Sierra  toutes  les  maladies  à  frigore  et  toutes,, 
'néme  la  pneumonie  et  le  rhumatisme,  affectent  dès  le  débat  la  forme  typhique 
ou  ataxo-fldynamique  (atabardiUado). 

Si  l'emphysème  pur  est  fréquent  à  la  Sierra,  l'asthme  nerveux  par  contre  y 
«8t  fort  rare  et  se  trouve  bien  de  ce  climat,  probablement  par  la  diminution  de 
l'hématose  pulmonaire. 

La  pbthisie,  peu  commune  à  la  Sierra,  y  est  heureusement  influencée  par 
l'altitude.  On  voit  les  malades  de  cet  ordre  qui  s'y  rendent  non-seul^neni 
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s'améliorer  dans  leurs  forces,  mais  aussi  quant  aux  hémoptysies  (pourm  qu'ils 
meltent  beaucoup  de  jours  k  faire  l'ascension»  au  moins  douze  ou  quinze). 
L*ascension  pour  ne  pas  être  dangereuse  doit  s'effectuer  à  pas  mesurés  et  à 
courtes  journées.  Nous  n'avons  pas  à  discuter  comment  agit  l'altitude  dans  ie 
traitement  de  la  phthisie,  problème  compliqué,  mais  seulement  à  établir  pour 
le  Pérou  et  la  Bolivie  un  fait  qui  ne  peut  plus  être  mis  en  dou(e.  Jusqu'à  plus 
ample  informé  il  faut  dire  que  l'action  bienfaisante  de  l'altitude  est  complexe  : 
se  faisant  sentir  aussi  bien  sur  l'état  général  que  sur  l'état  local,  sur  toute  ia 
constitution,  en  favorisant  la  nutrition  par  la  température  fraîche  et  l'air  répa- 
rateur {bracing  cùr)  ;  sur  les  poumons  en  les  forçant,  par  la  raréfaction  de  Pair, 
à  faire  des  inspirations  plus  amples,  avec  complet  déplissement  de  toutes  les 
vésicules  pulmonaires  et  en  diminuant,  par  la  diète  d'oxygène,  le  travail  de 
l'hématose. 

Nous  devons  signaler  comme  fréquentes  à  la  Sierra  les  maladies  du  cerveau 
et  de  la  moelle  épinière,  par  hémorrhagie.  N'y  sont  pas  moins  fréquentes  au$s<i 
les  fièvres  éruptives,  qui  empruntent  une  certaine  gravité  à  la  facilité  que  l'on 
y  éprouve  à  se  refroidir. 

La  fièvre  jaune  ne  s'est  jamais  montrée  dans  la  Sierra,  quoi  quqn  en  ait  dit. 
mais  un  typhus  pétéchial,  tout  à  fait  semblable,  en  symptômes  et  en  lésions,  au 
typhus  fcver  ou  maculo8us  d'Irlande  (Hacedo  et  Villar),  y  est  assez  fréquent  ï 
l'état  sporadique  et  même,  dans  quelques  régions,  il  s'est  montré  sous  fonue 
épidémique  très-meurtrière  (épidémies  de  H uaraz,  Ancachs,  Cuzco,  etc.). 

La  dysenterie  n'est  pas  commune  dans  la  Sierra  et  l'on  y  envoie  les  malades 
atteints  de  la  forme  chronique,  où  ils  guérissent  facilement  par  l'action  favo- 
rable du  climat  et  de  l'eau  potable. 

Le  goitre  n'est  pas  rare  à  la  Sierra  et  en  Bolivie  on  le  trouve  fréquemment 
chez  les  Cholos  et  Âymaras  à  Larecaja,  Hunecas,  Quiabaya  et  Santa. 

La  syphilis  est  connue  au  Pérou  et  en  Bolivie  de  tous  les  temps  et  les  Indiens 
l'appellent  huanti-bubo  et  chaca  usu  (maladie  des  os).  L'alpaca  est  susceptible 
d'être  inoculé  par  cette  maladie  et  les  anciennes  lois  péruviennes  ne  permet- 
taient pas  aux  conducteurs  de  Hamas  de  se  mettre  en  voyage  sans  être  acconi-  l 
pagnes  de  leurs  femmes. 

Crâkiologie.  La  craniologie  péru*bolivienne  est  très-difficile  à  étudier  faote 
de  crânes  normaux.  Il  y  a  bien  au  Muséum  la  plus  belle  ^t  la  plus  nombreiiyî 
collection  et  à  la  Société  d'anthropologie  une  seconde  non  moins  intéressaoii?. 
quoique  moins  riche,  mais  les  deux  se  composent,  quasi-exclusivement,  <!e 
cr&nes  artificiellement  déformés,  et  il  nous  a  été  malaisé  de  trouver  des  crâne» 
parfaitement  normaux.  Nous  avons  dû  nous  attacher  à  faire  un  choix  oà  U 
moindre  déformation  servit  de  base  à  une  séparation  indispensable  et  nou^ 
avons  cherché  ensuite  à  utiliser  les  mensurations  de  nombreux  crânes  déformer, 
pour  nous  éclairer,  si  possible,  sur  la  connaissance  des  crânes  normaux  et  douj 
confirmer  dans  les  données  fournies  par  ceux-ci.  Nous  avons  commencé  catti 
étude  craniologique  an  laboratoire  de  l'école  d'anthropologie  et  nous  Vrm^ 
terminée  au  Muséum.  Ce  travail  a  été  vu  par  M.  le  professeur  de  QuatrefagH 
et  par  M.  le  docteur  Verneau. 

Crânes  normaux.  Nous  en  avons  rencontré  21  seulement,  17  au  Musêuu> 
et  4  à  la  Société  d*anthropologie  ;  9  sont  du  sexe  masculin  et  12  du  féminin- 
Nous  les  avons  classés  d'après  l'indice  céphalique  et  voici  le  résultat  de  cet 
arrangement  : 


PÉROU. 


501 


CRABBS  HOmiAUX. 


o 

O 


S.A.  U 
M.   1211 

-  5»6 

5?K0 
S.  A.  31 
I.   Di99 

-  4654 

-  5R61 

-  5300 

-  17/188* 
b  A  15 
M.   4630 

-  5298 

X.    819 

^.  A.  18 
M.   1il4 

-  4627 

-  5101 

-  1215 

-  5397 

-  4643 


PnOVE>ANCES. 


Queeba»,  S.A.  Ancon. 

M.  Sam»on  Machay  col.  Ca!»tclDenu. 

AymarSp  M.  col.  Bcr,  iscale  (mo- 
deroe) 

3f.  Huacttllami,  col.  Ber 

Quechua,  S.  A.  Ancon. 

Aymara,  M.  col.  Ber,  La  Pas  (mo- 
derne)    

H.  Hacienda  Infantas,  col.  Marii- 
ncl 

Quechua,  M.  Ancon,  col.  de  Cessac. 

\ymara,  M.  col.  Ber,  La  Paz  (mo- 
dfroe) 

M.  Polbo  ikii,  col.  Wiener.  .... 

Quechua,  S. A  Ancon.  • 

Jf.  Hacienda  Inranlas,  col  Mani- 
nel 

Aymara,  M.  col.  Ber,  Osroasuyo  (mo- 
derne)    

Aymai:»,  U.  col  Serres,  squelette 
moderne •  .  .  •  . 

Quechua,  S.  A.  Ancon      

M.  i^amson  Macliay,  col.  Ca»ttlneau. 

M.  Hacienda  Inranlas',  col.  Mani> 
net 

y.  Santa,  col.  Wiener 

M.  Sam^on  Nac-hay,  col.  Ca»telneau. 

Amayra,  H.  col.  Bor  •  .   .  •  •  •  • 

M.  Hacienda  liifaotas,  col.  Marti- 
net.  
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91,82 
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(ii*and  mélange  depuis  la  brachyocéphalie  franche  (indice  céphalique  87,10)* 
jusqu'à  la  doliohocéplialie  la  plus  accusée  (indice  céphalique  71,51).  Remar- 
quons que  la  moyenne  dans  les  tableaux  de  Broca  est  pour  la  brachycéphalie- 
lu  plus  exagérée  85,95  et  pour  la  dolichocéphalie  71, 49,  chilfres  qui  correspon- 
dent à  la  moyenne  des  séries  de  crânes  syriens  légèrement  raccourcis  et  d*Es- 
quimaux,  tandis  que  nous  trouvons  pour  les  Péruviens  des  indices  extrêmes  r 
ainsi  pour  la  dolichocéphalie  nous  descendons  presque  aussi  bas  que  Broca  pour 
les  Esquimaux,  et  pour  la  brachycéphalie  nos  chiiTres  tombent  au-dessous  de- 
<eux  attribués  aux  Syriens  par  le  même  auteur. 

Pris  en  masse,  les  Péruviens  non  déformés  présentent  un  grand  mélange  et^ 
>i  nous  les  considérons  au  point  de  vue  de  l'indice  céphalique,  la  majorité  rentr» 
dans  le  groupe  mésaticéphale  de  Broca.  Sur  les  21  crânes  non  déformés  que 
nous  avons  étudiés  il  y  a  10  mésaticéphales;  3  sous-dolichocéphales;  3  dolichocé- 
phales vrais,  et  les  5  autres  se  divisent  en  2  brachycéphales  et  3  sous-brachycé- 
piiales.  De  ces  données  il  est  permis  déjà  de  conclure  qu'il  y  a  eu  au  Pérou  et 
eu  Bolivie  des  individus,  les  uns  à  crâne  allongé  et  les  autres  à  crâne  court.  I^ 
est  présumable  que  le  type  intermédiaire  (mésaticéphale),  qui  est  arrivé  à  pré- 
dominer, résulte  du  mélange  des  brachycéphales  et  dolichocéphales. 

Le  type  allongé  (dolichocéphale  et  sous-dolichocéphale)  présente  par  le  crâne 
assez  d'homogénéité.  La  dolichocéphalie  est  postérieure  et  surtout  occipitale. 
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La  courbe  frontale  assez  régulière  s'ëlève  assez  verlicalement  jusqu'au  ni?eau 
des  bosses  frontales,  bien  accusées,  sauf  sur  deux  crânes,  qui  présentent  les  bosses 
frontales  tout  à  fait  efTacées  et  le  front  par  conséquent  fuyant  (H.  4643  doli- 
cl|océpliale  Infantas  et  M.  4627  sous-dolichocéphale  Infantas). 

La  courbe  pariétale  se  développe  régulièrement  dans  sa  moitié  antérieure  en 
présentant  cependant  une  légère  dépression  en  arrière  de  la  suture  coronale, 
excepté  sur  les  deux  crânes  qui  offrent  le  front  fuyant.  A  partir  du  milieu  de 
la  suture  sagittale,  tous  ces  ôrânes,  sang  être  déformés,  présentent  un  méplaU 
un  plan  incliné  qui  se  continue  jusque  vers  Tinion.  Cette  partie  postérieure  de 
la  voûte  crânienne,  tout  en  étant  aplatie,  se  projette  fortement  en  arrière. 
La  base  est  tantôt  aplatie,  tantôt  renflée. 

Vus  d^en  haut  les  crânes  du  type  allongé  se  rétrécissent  considéi*ablement  en 
arrière.  Les  bosses  pariétales  sont  à  peine  indiquées,  sauf  sur  un  jeune  sujet  de 
la  caverne  de  Samson  Hachay  (H.  1214). 

Tous  ces  crânes  présentent  un  développement  Vertical  considérable,  Tindice 
vertical  ne  descend  pas  au-dessous  de  92, 9i.  Sur  plusieurs  il  est  voisin  de  iOO 
et  deux  de  ces  crânes  sont  même  hypsisténocéphales  (indices  i03,14  et  108,13). 
Par  la  face  les  têtes  allongées  présentent  deux  types  différents  :  chez  les  unes 
la  face  est  allongée  comme  le  crâne  et  chez  les  autres  elle  est  basse  et  large 
(têtes  dysliarmoniqucs). 

Les  orbites  sont  toujours  assez  élevées  et  la  hauteur  peut  même  dépasser  la 
largeur,  ainsi  que  le  démontre  un  des  crânes  de  la  caverne  de  Samson  Machay, 
qui  nous  donne  un  indice  orbitaire  de  105,71. 

Enfin  par  le  nez  tous  ces  individus  rentrent  dans  les  groupes  mésorrhiaieus 
et  leptorrhiniens,  indice  variant  entre  43,26  et  51,08.  On  sait  que  Broca  a  fiié 
ainsi  les  limites  de  ses  trois  groupes  platyrrhiniens  de  58  et  au*dessus  jus* 
qu'à  53  ;  les  mésorrhiniens,  à  squelette  du  nez  moyen,  de  52  â  48,  et  les  lep- 
torrliinicns,  à  squdetle  du  nez  large,  de  47  à  42  et  au-dessous. 

La  capacité  crânienne,  extrêmement  variable,  est  toujours  faible,  1271  en 
moyenne. 

En  somme,  si  par  le  crâne  les  individus  de  ce  type  présentent  des  analogies 
très-frappantes,  telles  que  grand  développement  dans  le  sens  longitudinal  el 
dans  le  sens  vertical,  en  même  temps  qu'une  étroitesse  très-remarquable,  par 
la  face,  au  contraire,  ib  offrent  des  caractères  mixtes,  qui  peuvent  faire  sup- 
poser que  des  éléments  divers  ont  concouru  à  la  formation  de  ce  groupe. 

Le  type  court  (brachycéphale  et  sous-brachycéphale)  n*est  représenté  que  par 
cinq  pièces  non  déformées.  Ces  crânes  bracliycéphales  et  sous^braohyoéphab 
sont  S.  A.  14  et  31,  M.  1211,  5296  et  5280. 

La  courbe  antéro-pos  térieure  est  plus  régulière  que  dans  le  type  précédent. 
L*un  d  eux  présente  cependant  une  très-légère  dépression  en  arrière  de  la 
suture  Goronale.  La  partie  postérieure  du  crâne  tantôt  tombe  à  pic,  tantôt  pré- 
sente une  convexité  qui  continue  la  courbe  générale  antéro-postérieure. 

Les  bosses  frontales  sont  assez  marquées  ;  quant  aux  bosses  pariétales,  elles 
sont  tantôt  effacées,  comme  dans  le  type  allongé,  tantôt,  au  contraire,  excessi* 
vement  saillantes  (aymara  moderne  de  Cosoopa  M.  5296). 

Dans  ces  brachycéphales  le  développement  vertical  est  généralement  considé- 
rable ;  deux  fois  Tindice  vertical  atteint  100,  mais  en  revanche  il  tombe  à  86,51 
sur  un  crâne  de  la  caverne  de  Samson  Machay  (M.  1211). 
On  voit  que  par  tous  les  caractères  crâniens  les  brachycéphales  appartiennent 
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à  deux  types,  dont  Tun  ne  laisse  pas  de  rappeler  légèrement  les  crânes  polyné- 
siens, bien  que  le  développement  des  crânes  ne  soit  pas  aussi  considérable. 

Dans  la  face  nous  trouvons  également  des  caractères  mixtes  :  chez  Tun  elle 
^t  assez  élevée,  Tindice  atteignant  71,71  (aymara  H.  5296),  tandis  que  chez 
deux  autres,  provenant  d*Âncon,  l'indice  facial  n*est  que  de  66  environ  (S.  A. 
14elol). 

L  orbite  reste^élevée,  le  minimum  d'indice  orbitaire,  que  nous  ayons  trouvé, 
est  sur  Inu  de  ces  crânes  d'Ancon  88,57,  tandis  que  sur  l'autre  brachycé- 
phale  d'Ancon  le  même  indice  atteint  91,17  et  il  dépasse  notablement  ce  chiffre 
fur  les  trois  crânes  brachycéphales  provenant  de  Samson  Machay,  Hucullani  et 
Coseopa. 

Le  nez,  de  même  que  pour  les  crânes  allongés,  ceux  appartenant  au  type 
que  nous  décrivons,  rentre  par  l'indice  nasal  dans  les  lepthorriniens  et  mésor- 
rhiniens.  L'un  deux  cependant  est  presque  platyrrhînien,  son  indice  s'élevant 
à  52.27  (M.  5280],  quoique  le  squelette  nasal  soit  saillant. 

Dans  le  type  intermédiaire  (mésaticéphale)  la  majorité  des  crânes,  9  sur  10, 
se  rapprodie  considérablement  de  la  sous-brachycéphalie,  l'indice  variant  sur 
ees  Qentre  78,52  et  80,00  (M.  819,  5298,  4630,  S.  A.  15.  il.  47/1882,  M.  5300, 
o85i,  4634,  5299).  Le  seul  qui  se  rapproche  de  la  sous-dolichocéphalie  est  un 
sujet  d'Ancon  qui  présente  comme  indice  77,90  (S.  A.  18). 

Dans  cette  série  nous  trouvons  le  même  mélange  que  dans  les  précédentes. 

La  courbe  antéro- postérieure  présente  parfois  un  développement  très- 
régulier,  tandis  que  sur  d'autres  crânes  nous  constatons  le  méplat  posté- 
rieur, que  nous  avons  déjà  signalé,  auquel  fait  suite  le  renflement  de  l'écaillé 
occipitale. 

Les  bosses  frontales  et  pariétales  sont  ou  nulles  ou  très-accusées. 

Le  développement  vertical  du  crâne,  presque  toujours  très-notable,  donne  des 
indices  verticaux  qui  varient  de  91,42  â  100,00  ;  sur  deux  crânes  seulement  cet 
indice  reste  au-dessous  de  89  (88,57  et  88,53). 

Par  les  caractères  de  la  face  tous  ces  crânes  intermédiaires  présentent  de 
grandes  divergences,  aussi  bien  si  nous  tenons  compte  de  l'indice  facial  que  des 
indices  orbitaire  et  nasal.  Nous  remarquerons  seulement  que  l'orbite  est  tou* 
jours  relativement  élevée  et  que  sur  l'un  des  sujets  la  hauteur  est  égale  â  la 
largeur.  Au  point  de  vue  de  l'indice  nasal  ils  se  répartissent  dans  les  trois 
groupes  établis  par  Broca,  le  minimum  étant  38,14  et  le  maximum  57,77. 

En  résumé f  les  crânes  non  déformés  du  Pérou  et  de  la  Bolivie  reflètent  des 
mélanges  considérables.  II  est  permis  cependant  de  distinguer  plusieurs  types 
fondamentaux  qu'on  peut  évaluer  au  minimum  â  trois. 

Le  premier  de  ces  types  renferme  les  crânes  étroits,  relativement  très-déve- 
loppés  dans  le  sens  antéro-postérieur,  surtout  dans  la  région  occipitale.  Le 
déreloppement  vertical  du  crâne  dans  ce  type  est  toujours  très-notable  et  arrive 
même  à  dépasser  le  diamètre  transverse  maximum.  Quant  â  la  face,  elle  est  dans 
le  premier  type  plutôt  élevée  que  basse  et,  sur  un  seul  des  crânes  de  cette  série, 
elle  présente  un  développement  notable  en  largeur.  Les  orbites  sont  élevées  et 
le  nez  présente  toujours  une  charpente  osseuse  saillante,  de  même  d'ailleurs 
que  dans  les  autres  séries. 

Le  second  de  ces  types  renferme  des  crânes  globuleux,  pouvant  être  franche- 
ment brachycéphales,  qui  se  distinguent  par  la  saillie  des  bosses  pariétales,  ce 
qui  leur  donne  une  forme  pentagonale.  La  région  occipitale,  sans  présenter  la 
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saillie  du  premier  type,  offre  cependant  un  développement  normal.  Les«crànes 
de  cette  seconde  série  présentent  un  caractère  commun  avec  ceux  de  la  première: 
ils  sont  très -développés  dans  le  sens  vertical.  La  face  dans  ce  second  type  nous 
présente  à  peu  près  les  mêmes  caractères  que  dans  le  premier.  Ce  qui  différeacie 
surtout  ces  deux  séries,  c  est  que  la  première  offre  un  grand  développement 
occipital,  tandis  que  la  seconde  se  distingue  par  la  forme  pentagonale  due  au 
développement  des  bosses  pariétales. 

Arrivons  au  troisième  type.  11  renferme  des  crânes  globuleux  comme  le  pré- 
cédent, mais  les  bosses  pariétales  sont  moins  accusées,  la  partie  postérieure  du 
crâne  tombe  à  pic,  quoiqu'il  ne  présente  pas  de  trace  de  déformation,  ou  bien 
n'offre  qu  un  renflement  tout  à  fait  insigniûant.  Il  résulte  de  là  que,  vus  d'en 
haut,  les  crânes  ne  présentent  plus  cette  forme  pentagonale  que  nous  venons  de 
signaler.  L'indice  vertical  dans  ce  troisième  type  est  toujours  élevé,  mais  semble 
pourtant  un  peu  moindre  que  dans  les  séries  précédentes.  Quant  à  la  face,  elle 
est  relativement  moins  élevée,  et  nous  voyons  plusieurs  fois  Tindice  descendre 
à  66,00.  Malgré  cela  l'indice  orbitaire  est  encore  élevé,  bien  qu*il  semble  légère- 
ment inférieur  à  celui  des  deux  types  qui  précèdent. 

Un  des  crânes  que  nous  avons  étudiés  ne  rentre  dans  aucun  des  trois  ty^ies 
précédents;  il  provient  de  la  caverne  de  Samson  Machay  (M.  i211).  C'est  un 
crâne  brachycéphale  très-large,  sans  saillie  notable  des  bosses  pariétales,  se  dis- 
tinguant des  crânes  du  troisième  type  par  un  renflement  accentué  de  Técaille 
occipitale.  Il  se  différencie  de  tous  ceux  que  nous  venons  d'étudier  ]uir  le  sur- 
baissement  de  sa  voûte,  ce  qui  réduit  considérablement  son  diamètre  vertical; 
l'indice  vertical  tombe  à  86,51.  La  face  brisée  dans  toute  sa  région  maxillaire 
offre  un  diamètre  bizygomatique  considérable.  Cette  pièce  étant  seule  à  présenter 
ces  caractères,  nous  ne  nous  sommes  pas  cru  autorisé  à  en  faire  un  quatrième 
type. 

Le  prognathisme  ne  nous  a  pas  fourni  de  caractère  digne  d'être  signalé. 
Nous  avons  trouvé  parfois  un  léger  prognathisme  alvéolo-sous-nassd,  mais  noos 
n'avons  pas  remarqué  qu'il  se  rencontrât  plus  fréquemment  dans  une  série  que 
dans  l'autre. 

Les  crânes  normaux  qui  ont  servi  à  nos  éludes  provieunent  de  sources  diverse», 
comme  on  peut  le  voir  par  le  tableau  donné  précédemment.  Ceux  qui  sodI 
étiquetés  Aymaras  proviennent  des  hauts  plateaux  andiens,  dans  le  sud  du 
Pérou  et  nord  de  la  Bolivie,  dans  le  voisinage  du  lac  Titicaca;  ils  sont  au  nombit 
de  sept  (deux  anciens  et  cinq  modernes}.  Trois  autres  proviennent  de  la  Caverne 
de  Samson  Macbay,  située  dans  le  Pérou,  sur  les  plateaux  élevés  des  Andes.  Dix 
autres  ont  été  recueillis  sur  la  côte  à  Santa  et  dans  l'hacienda  de  Infantas.  Le 
vingt-unième  crâne  est  étiqueté  Polbo  Soi. 

Les  aymaras  rentrent,  au  point  du  vue  de  la  forme  générale  du  crâne,  dans  le^ 
trois  types  décrits  ci-dessus,  mais  plus  spécialement  dans  le  second,  â  bosses 
saillantes  et  à  grand  diamètre  vertical.  Un  seul  est  dolichocéphale  (If.  5297),  les 
autres  sont  plus  ou  moins  globuleux  et  les  bosses  frontales  sont  toujours  bien 
dessinées.  Tous  se  distinguent  par.  une  face  relativement  haute  en  même  temps 
que  peu  massive.  Ce  type  paraît  d'ailleurs  correspondre  à  l'aymara  considéré 
comme  pur  et  tel  que  l'on  est  habitué  à  voir  sur  les  hauts  plateaux.  Le  oint 
Polbo  Soi  présente  de  grandes  analogies  avec  les  crânes  aymaras  et  n'eu  diflere 
guère  que  par  le  front  fuyant  et  la  fuce  qui  est  beaucoup  plus  massive.  Sur  trois 
crânes  de  la  Caverne  de  Samson  Machay  deux  rentrent  complètement  daD>  le 
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type  allongé.  La  face  est  fine  comme  dans  le  typeaymara.  Le  troisième  (H.  1311) 
olJre  les  caractères  spéciaux  que  nous  avons  donnés  plus  Iiaut. 

Les  crânes  de  la  côte  présentent  également  de  grands  mélanges  :  trois,  dont 
deux  de  la  hacienda  de  Infantas  et  un  de  Santa»  rentrent  dans  le  type  allongé. 
Sauf  ce  dernier,  qui  provient  d'une  femme,  ils  offrent  une  face  plus  massive 
que  dans  les  types  précédents.  Deux  autres  crânes  de  la  hacienda  de  Infantas 
sont  aa  contraire  globuleux,  à  bosses  pariétales  bien  détachées,  et  rappellent 
aussi  par  la  face  le  type  aymara.  Les  crânes  d*Ancon,  au  nombre  de  cinq,  ren* 
trent  dans  le  troisième  type  décrit  plus  haut.  Ils  sont  globuleux,  présentent  une 
brièveté  notable  de  la  région  postérieure,  un  front  fuyant,  et  la  face  offre  un 
iléveloppement  beaucoup  plus  considérable  dans  le  sens  transversal  en  même 
temps  que  l'aspect  général  en  est  plus  massif.  Nous  devons  faire  remarquer  que 
les  crânes  de  la  côte,  qui  ne  présentent  pas  une  face  massive  et  sur  lesquels  les 
bosses  pariétales  sont  bien  détachées,  appartiennent  au  sexe  féminin  :  il  se  pour- 
rait donc  qu'il  n'y  eût  là  que  des  caractères  sexuels. 

Deux  types  semblent  en  sonmae  se  détacher  nettement:  un,  le  type  d'Ancon, 
se  dislingue,  en  dehors  des  caractères  déjà  énumérés,  par  son  ossature  robuste, 
sa  face  massive  et  large;  le  type  aymara  est  au  contraire  beaucoup  plus  fin  et  il 
îmhle  devoir  être  subdivisé  en  deux  groupes,  dont  l'un  présenterait  une 
^aillie  notable  des  bosses  pariétales,  tandis  que  l'autre  ferait  caractérisé  par 
Tabeoce  de  ces  mômes  bosses. 

Avant  de  terminer  l'étude  des  crânes  péruviens  normaux  faisons  observer 
combien  le  type  aymara  se  rapproche  du  type  fossile  de  Lagoa  Santa  (Brésil), 
découvert  par  Luiid  et  décrit  par  HH.  Lacerda  et  Peixoto  (de  Quatrefages  et 
d'Omellas);  faisons  remarquer  aussi  combien  le  type  d*Ancon  ou  Quechua  se 
rapproche  à  la  fois  du  type  polynésien  (de  Quatrefages  et  Vemeau)  et  du  type 
aztèque  ou  mexicain  (Hamy  et  d'Oruellas). 

Crânei  déformés.  Par  un  examen  même  superficiel  on  voit  que  tous  ces 
crânes  peuvent  se  séparer  d'i\ne  manière  générale  en  deux  types,  suivant  que 
)a  déformation  a  porté  sur  l'un  ou  l'autre  des  deux  principaux  diamètres.  Dans 
le  cas  où  le  diamètre  vertical  a  été  allongé,  le  crâne  est  debout  et  très-haut,  ce 
que  nous  appellerons  la  déformation  relevée,  tandis  que  dans  celui  où  le  grand 
diamètre  horizontal  est  devenu  plus  long  le  crâne  est  étendu  d'avant  en  arrière 
et  très-bas  et  la  déformation  est  dite  couchée.  La  distinction  de  ces  deux 
déformations  est  très-facile,  si  l'on  place  le  crâne  dans  sa  position  naturelle,  sut 
le  squelette  debout,  et  si  l'on  considéra  la  ligne  verticale  qui  part  du  bregma. 
bms  la  déformation  relevée  la  verticale  tombe  en  avant  du  trou  occipital  ou 
dans  celui-ci,  tandis  que  dans  la  déformation  couchée  la  même  ligne  tombe  der- 
rière le  bord  postérieur  du  même  trou. 

La  déformation  relevée  présente  trois  variétés  :  1<^  la  déformation  occipitale 
ou  en  mitre,  qui  se  rencontre  sur  les  côtes  du  Pérou,  dans  les  anciens  cimetières 
ougaacas,  tels  que  Sol-Luna,  Grand-Chimu,  Pachacamac,  Ancon,  Santa,  etc., 
:i  été  reproduite  sur  les  anciens  monuments  péruviens.  C'est  une  déformation 
totlccane  que  l'on  retrouve  dans  l'Amérique  centrale  et  dans  l'Yucatan,  dans 
lOhio,  à  Taîti,  aux  lies  de  Nicobar  et  dans  la  Germanie.  Dans  cette  variété 
relevée  où  l'on  rencontre  fréquemûient  l'os  épactal,  le  crâne  est  plat  en  arrière, 
arrondi  en  avant  et  en  haut,  et  son  aplatissement  dépend  de  celui  de  l'os  occi- 
pital, au-dessous  de  la  ligne  demi-circulaire.  On  produisait  cette  déformation 
en  couchant  l'enfant  sur  un  berceau  plat  où  Ton  fixait  la  tête. 
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i^  La  dëforroation  occipito-frontale  ou  cunéiforme  est  assez  commune  dans  les 
anciens  cimetières  de  la  côte  du  Pérou,  spécialement  à  Âncon,  Camana,  Ganete, 
Manta,  Ghiquitos.  On  la  pratique  encore  au  Pérou  chez  les  Coni?os  (Raimondi) 
et  chez  les  Indiens  des  Pampas  del  Sacramento,  à  ce  qu'il  paraît  aussi  au  Brésil 
chez  les  Omangues  et  chez  les  Taïtiens  (Gosse)  et  Polynésiens  (Gosse).  Gelte 
déformation  a  été  reproduite  dans  d'anciens  manuscrits  et  dans  les  bas-reliefs 
des  ruines  de  Palenque.  On  Tobtient  à  Taide  de  compresses  ou  de  planchettes 
appliquées  sur  le  front  et  Tocciput. 

A  la  variété  cunéiforme  on  peut  rattacher  la  déformation  relevée  bipariétale 
on  bilobée,  dans  laquelle  il  y  a  un  changement  de  forme  des  os  pariétaux  pré- 
dominant sur  Taplatissement  du  frontal  et  de  roccipital. 

5^  La  déformation  irrégulière  est  une  variété  do  la  relevée  qui  ne  présente 
pas  des  caractères  bien  définis  et  qu'on  peut  considérer  comme  mal  réussit*. 
Les  crânes  de  cette  sorte  sont  assez  communs  dans  les  ossuaires  du  Pérou. 

Déformation  couchée.  Au  Pérou  on  n*en  trouve  qu'une  seule  variété  qui  est 
la  déformation  fronto-sincipito-pariétale  allongée  de  Morlon  ou  cylindrique. 
Elle  est  propre  aux  pays  des  Aymaras,  haut  plateau  péru-bolivien,  mais  se  ren- 
contre exceptionnellement  dans  les  cimetières  de  la  côte.  Elle  consiste  dans 
la  dépression  très-forte  de  la  partie  antérieure  du  crâne,  qui  est  horizontalement 
allongé  en  arrière.  Ainsi  l'os  frontal,  étroit  et  allongé  en  arrière,  oilre  une 
arête  verticale  à  son  milieu;  la  suture  transverse  est  un  peu  élevée,  et  derrière 
celle-ci  il  y  a  une  gouttière,  suivie  d'un  petit  relèvement  des  pariétaux  avec 
abaisement  consécutif  jusqu'à  l'occiput.  Les  orbites  présentent  un  diamètre 
vertical  plus  considérable  que  le  transversc.  Getle  déformation  était  déterminée 
en  comprimant  la  tête  d'avant  en  arrière  avec  une  compresse  et  quelquefois 
deux  (en  cas  d'arête),  une  de  chaque  côté  de  la  suture  frontale,  puis  en  assujet- 
tissant les  compresses  à  l'aide  d'une  bande  croisée,  à  partir  de  la  base  de  la  tête, 
laquelle  bande  faisait  parfois  un  second  tour  par-dessus  le  sommet  et  quelque- 
fois  plusieurs  (Gosse). 

Les  déformations  artificielles  modifient  très-profondément  et  très-irrégulière- 
ment les  diamètres  de  la  voûte  crânienne  ;  elles  laissent  ceux  de  la  face  près- 
que  indemnes  d'altération. 
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Dans  le  tableau  ci-joint  noas  avons  classé  tous  les  crânes  déformée  d'après 
rindîce  facial  (le  moins  altéré  par  la  déformation),  et  par  un  simple  coup  d*œil 
on  voit  que  les  types  que  nous  avons  distingués  à  propos  des  crânes  normaux 
s'eotre-croisent.  Cependant,  si  nous  établissons  une  division  dans  les  indices 
faciaux,  si  nous  considérons  d*une  part  les  indices  supérieurs  à  70,00  et  d'autre 
part  les  indices  au-dessous  de  ce  chiffre,  nous  verrons  dans  la  première  caté« 
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gorle  les  individus  des  hauts  plateaux  prédominer  légèrement,  tandis  que  dans 
la  seconde  catégorie  les  sujets  de  la  côte  sont  en  proportion  relativement  plus 
considérable.  En  eiîet»  sur  iOO  crânes  présentant  un  indice  facial  supérieur  à 
70,00,  il  y  en  a  80,76  provenant  de  la  cote,  tandis  que  sur  i 00  crânes  à  indice 
facial  inférieur  à  70,00  nous  trouvons  85,35  individus  qui  proviennent  égale- 
ment du  littoral,  c'est-à-dire  que  sur  les  crânes  de  la  cote  les  individus  à  face 
basse  remportent  de  5  pour  100  environ  sur  ceux  à  face  élevée.  Le  rappoilest 
inverse  pour  les  tètes  osseuses  des  hauts  plateaux. 

L'indice  orbitaire  est  encore  plus  variable  que  dans  les  têtes  osseuses  normales  : 
il  varie  de  80,48  à  109,09.  Deux  crânes,  dont  Tun  de  Pachacamac  et  Tautre 
d'Ancon,  ont  donné  le  premier  chiffre,  et  le  second  a  été  trouvé  sur  un  cràoe 
Aymara  ancien,  de  Tiahuanaco.  En  tenant  compte  de  nos  mensurations  nous 
trouvons  1  sur  5  des  individus  des  hauts  plateaux  avec  un  indice  orbitaire  ég-dl 
ou  supérieur  â  100,00,  tandis  qu'un  indice  aussi  élevé  ne  se  trouve  qu'une  fois 
sur  12  sur  les  têtes  du  littoral. 

L'indice  nasal  n'est  pas  moins  variable  que  l'indice  orbitaire  et,  en  teoanl 
compte  de  cet  indice,  les  sujets,  qu'ils  viennent  de  la  côte  ou  des  hauts  plaleaui, 
se  répartissent  dans  les  trois  groupes,  platyrrhiniens,  mésorrhiniens,  leptorrbi- 
nicns. 

L'indice  ci'phalique  se  trouve  p^r  le  fait  de  ces  déformations  considérable- 
ment modiGé.  Sur  les  crânes  déformés  suivant  le  type  «lymara,  la  dolichocé- 
plialie  devient  telle  que  l'indice  descend  jusqu'à  65,55,  quelques-uns  cepen- 
dant sont  sous-brachycéphales.  Quant  aux  crânes  qui  présentent  la  seconde 
déformation,  ils  peuvent  être  assez  raccourcis  pour  que  le  diamètre  antéro- 
postérieur  devienne  égal  au  diamètre  transverse.  Nous  avons  observé  ce  fait  sar 
un  crâne  rapporté  d'Ancon  (5858  M.).  Un  certain  nombre  de  crânes  de  la  côle 
sont  cependant  très-légèrement  déformés,  de  sorte  que  nous  en  trouvons  un 
certain  nombre  qui  rentre  dans  les  groupes  sous-dolichocéphales  et  même  dolicho^ 
ccphales. 

Quant  à  Tindice  vedical,  il  est  toujours  très-élevé  sur  les  crânes  déformés  de 
la  Cordillère,  qui  5  fois  sur  10  nous  ont  offert  les  caractères  de  l'hypsislénd- 
céplialie.  Les  autres  crânes,  à  part  1  qui  présente  un  indice  de  89,51  (squelette 
Chulpa  de  Bolivie),  donnent  des  chiffres  qui  sont  très-voisins  de  100,00.  Au 
contraire,  sur  62  crânes  présentant  l'autre  type  de  déformation,  nous  n'en  aT0ii5 
trouvé  que  4  qui  fussent  hypsisténocéphales.  Dans  le  second  type  l'indice  ver- 
tical peut  même  descendre  très-bas.  Nous  Tavons  vu  à  76,54  sur  un  crâne 
provenant  d'Ancon  (21  S.  A.). 

Pour  la  capacité  crânienne  le  mélange  et  les  variations  sont  trop  grandes  pour 
que  nous  essayions  de  donner  des  appréciations  en  moyenne  1326. 

Nous  venons  d'étudier  les  crânes  déformés,  mais  il  nous  reste  encore*  p^ 
rapport  à  ceux-ci,  à  considérer  quelques  points  intéressants. 

D'abord  nous  avons  à  peine  parlé  de  Vos  épactal,  os  inlerpariétal  ou  os  d.* 
rinca,  si  fréquent  dans  les  crânes  anciens  du  Pérou.  Cet  os  n'est  pas  un  signe 
de  race  ni  d'animalité,  comme  on  avait  cru  autrefois.  Ce  n'est  pas  non  plus  un 
os  inlerpariétal,  car,  comme  Jacquart  et  Broca  l'ont  fait  voir,  la  suture  qui  K^ 
sépare  du  reste  de  l'os  occipital  passe  au-dessus  de  la  ligne  demi-circulaire  ik 
chaque  côté  :  or,  si  c'était  un  os  interpariétal,  cette  suture  passerait  ao-de$som 
L'os  épactal  est  probablement  le  résultat  d'un  trouble  dans  l'ossification  do 
crâne  déterminé  par  les  pratiques  qui  ont  conduit  à  la  déformation,  ce  <pi 
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explique  pourquoi  on  le  trouve  fréquemment  dans  les  crânes  soumis  dans  le 
bas  âge  à  des  manipulations.  L*03  de  Tlnca  ou  épactal  est  évidemment  un  vestige 
de  l'ëtat  fœtal,  —  ce  n*est  assurément  que  la  portion  supérieure  de  Técaille 
(a)iDprenant  ses  deux  points  d*ossification  supérieurs  ou  un  seul)  qui  ne  s*est 
pas  soudée  avec  le  reste  de  Toccipitai  (Rambaud  et  Renaud,  —  Jacquart,  — 
Hamy). 

D'ailleurs  il  est  probable  que  ce  n*était  pas  la  seule  des  conséquences  graves 
de  ces  procédés,  puisque  la  déformation  ne  pouvait  pas  modifier  impunément 
la  forme  de  la  boîte  crânienne,  sans  entraîner  quelquefois  Tliypertrophie  de 
l'es  (pacbycéphalie)  ou  l'ostéite,  lésions  assez  fréquentes  dans  les  anciens 
crânes  péruviens  déformés  ;  cependant  Tosléophorose  n*est  pas  attribuable  à 
ces  pratiques,  mais  bien  à  d'autres  causes  et  probablement  aussi  à  des  dia- 
(hèses  telles  que  la  syphilis  (Parrot).  Quant  au  cerveau  lui-même,  il  est 
possible  qu*à  la  longue  il  souffrit  par  ces  compressions  prolongées,  mais,  il 
faut  le  dire,  nous  avons  trouvé  la  capacité  crânienne  plus  forte  dans  les  crânes 
déformés. 

Enfin  il  faut  nous  demander  pourquoi  ces  déformations?  Avaient-elles  un 
but  social  ou  étaient-elles  le  résultat  d'une  coutume?  Est-ce  que  chaque  race  a, 
peu  à  peu  et  par  imitation  ou  par  mode,  été  conduite  à  se  déformer  la  tête  pour 
exagérer  ses  caractères  normaux  ou  bien  ceux  du  conquérant?  Impossible  de  le 
saToir,  quoiqu'on  ait  prétendu  que  les  anciens  Péruviens  considéraient  la  défor- 
mation relevée  comme  celle  de  rintelligence  et  la  déformation  couchée  comme 
celle  du  courage.  Heureusement  ces  modifications  artificielles  des  os  du  crâne 
De  pouvaient  pas  se  transmettre  pai*  hérédité  (Delisle),  comme  semble  le  prouver 
l'observation. 

ËTU50GRAPHIB  {voy,  le  fflot  Ikcas). 

UisTOiRE.  A  propos  des  Incas  nous  émettrons  quelques  courtes  considéra- 
tions sur  les  époques  préhistorique  et  ancienne  de  l'histoire  si  curieuse  de  ces 
pays  ;  il  nous  reste  maintenant  quelques  mots  à  dire  sur  l'époque  moderne. 

Depuis  que  Francisco  Pizarro  prit  possession  de  ces  pays,  l'étendue  du  terri- 
toire est  restée  la  même  jusqu'au  commencement  du  dix-huitième  siècle,  et  ce 
vaste  empire  porta  en  même  temps  le  nom  de  Nouvelie-Castille  et  fut  gouverné 
par  un  vice-roi.  Ce  n'est  qu'en  1718  que  les  Espagnols  en  détachèrent  au  nord  la 
prorince  de  Quito  et  au  sud  les  provinces  de  Charcas  et  de  Chili.  Les  Espagnols 
gardèrent  cet  immense  empire  jusqu'en  1824-1826  sous  leur  entière  domina- 
^on  et  transmirent  aux  Péruviens  leur  langue,  leur  religion  et  tous  les  éléments 
de  leur  civilisation.  Depuis  son  indépendance  le  Pérou  s'est  divisé  en  deux  répu- 
bliques démocratiques,  qui  se  sont  épuisées  par  des  guerres  civiles,  hélas  !  trop 
fréquentes. 

Les  peuples  péruviens  et  boliviens^  malgré  leurs  fréquentes  révolutions,  ont 
fait  de  grands  progrès,  et  la  civilisation  moderne  les  a  touchés  par  tout. 

Au  Pérou  on  trouve  aujourd'hui  des  chemins  de  fer  dans  les  principaux  points 
de  la  côte  et  deux  couronnent  la  Cordillère  des  Andes  ;  on  y  trouve  aussi  des 
lignes  télégraphiques  électi'iques,  et  des  bateaux  à  vapeur  péruviens,  de  guerre 
et  marchands,  parcourent  aussi  bien  les  eaux  du  fleuve  Amazone  et  du  lac  Titi- 
caca  que  les  eaux  de  l'océan  Pacifique. 

La  langue  officielle  du  Pérou  et  de  la  Bolivie  est  l'espagnole,  avons-nous  dit» 
mais,  à  cause  du  grand  nombre  d'Indiens  de  l'intérieur  qui  ne  la  parlent  pas»  on 
recommande  aux  autorités  de  savoir  la  quichua.  L'instruction  publique  a  f^it  de 
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grands  pas  et  renseignement  primaire  et  secondaire  est  fort  répanda,  ainsi  que 
renseignement  supérieur. 

Lima  possède  des  bibliothèques  publiques,  un  musée  et  des  galeries  d'anti- 
quités, un  musée  d*anatomie  et  d'histoire  naturelle,  un  jardin  botanique,  une 
université,  une  école  de  médacine  et  une  autre  de  droit,  une  maternité,  avec  urt 
collège  pour  former  des  sages-femmes»  de  magnifiques  hôpitaux,  y  compris  un 
asile  d'aliénés,  une  école  normale,  une  éede  des  Arts-et-Métiers,  un  coltégf^ 
militaire  et  naval,  des  sociétés  de  médecine,  de  bienfaisance,  etc.,  une  commu- 
nauté de  sœurs  de  charité  de  Saint* Vincent- de-Paul  et  de  nombreux  cooTeou 
d'hommes  et  de  femmes,  autrefois  le  refuge  de  TinsU^uctioo,  couvents  qui  sont 
aujourd'Imi  en  pleine  décadence. 

Démograpbie.  La  population  du  Pérou  et  delà  Bolivie  estextrémeniaiitTariée 
.  et  mêlée,  se  composant  de  différentes  races  :  l'ando-pénivienne,  comprenant  U 
quichua  et  l'aymara,  — -  la  blanche,  embrassant  les  Européens  de  diverses  nations 
lités  (principalement  espagnole  et  italienne),  —  la  nègre,  —  la  chinoise,  —  \^ 
métis  et  surtout  les  cholos,  mélange  de  la  race  blanche  avec  l'indienne  (indo- 
péruvienne), qui  sont  extrêmement  nombreux.  Les  races  blanche,  nègre  et  chi- 
noise, occupent  une  place  moins  importante,  quant  au  nombre,  que  la  nce 
indienne,  dans  laquelle  il  fant  inclure  aussi  bien  l'ando-péruvien  que  son  métis 
le  cholo. 

Les  Indiens  ou  Aborigènes  peuvent  se  diviser  en  deux  grands  groupes  :  mi 
qui  vivent  en  famille,  à  l'état  civilisé,  et  que  les  Espagnols  ont  trouvés  fonnaot 
un  puissant  empire,  et  ceux  qui  vivent  encore  et  vivaient  à  l'état  sauvage  à 
'  l'époque  de  la  conquête.  Les  premiers  habitent  les  vallées  inlra-andines  de  b 
Cordillère,  toute  la  côte  et  la  province  de  Loreto,  sur  les  rives  de  rAmazooe; 
les  seconds  occupent  les  territoires,  aussi  fertiles  que  nialsains,  au  deiàib 
Andes,  confinant  avec  le  Brésil,  le  Paraguay  et  La  Plala. 

En  i580,  le  dénombrement  de  la  population  du  Pérou  (y  comprenant  la  Bolivie 
actuelle)  fait  par  l'archevêque  Loaiza,  par  ordre  de  Philippe  II,  attribuait  à  ces 
pays  8280000  habitants,  mais  la  dépopulation  était  déjà  considérable  et  con- 
tinuait d'une  manière  si  rapide,  que  plus  tard  il  y  avait  moins  de  la  moitié 
qu'à  l'époque  de  la  conquête,  et  cette  diminution  s'était  fait  sentir  principait- 
ment  sur  la  côte. 

En  1 793,  le  Pérou  et  la  Bolivie,  d'après  Francisco  Viedma,  contenaient  enseml'I- 

1  953915  âmes,  divisées  en  934707  Quichuas,  458572  métis  de  Quichuaset 
d'Espagnols  (Cholos),  372397  Aymaras  et  188237  métis  d'Aymaras  et  d'Espa- 
gnols (Cholos).  Viedma  considérait  comme  Aymaras  les  Indiens  qui  habitaient 
les  rives  du  Titicaca  et  comme  Quichuas  ceux  répandus  dans  le  reste  du  Péiwi 

Buenaventura  Seoane  nous   assure  qu'en  1850   le    Pérou  seul  contenut 

2  001203  âmes.  Il  paraîtrait  que  la  Bolivie  contenait  alors  519226  âale^ 
Ensemble  un  chiffre  rond  total  de  2521 000  habitants.  D'après  H.  N.  DouilM. 
la  Bolivie  seule  à  cette  époque  avait  une  population  de  1 090000  âmes.  Danû 
Porbes  attribue  pour  l'année  1854  à  ces  deux  républiques  un  chiffre  ^ 
877  251  Aymaras,  lesquels  se  trouvaient  compris  dans  la  population  totale  indi- 
quée ci-dessus.  Quant  aux  Quichuas  et  Cholos,  leur  dénombi^ment  n'a  pas  l'i 
fait  séparément,  que  je  sache,  et  pour  ce  qui  regarde  le  nombre  d'Indteo 
sauvages  il  n'a  jamais  été,  comme  on  doit  bien  le  penser,  calculé  avec  queiqs' 
vraisemblance  approximative. 

Dans  oes  dernières  années  la  population  de  la  côte  du  Pérou  a  été  augmeDl^ 
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par  an  grand  nombre  de  colons  italiens,  espagnols  et  surtout  chinois.  Acyour- 
d*bui  les  nègres  tendent  de  plus  en  plus  à  disparaître  rapidement  et  il  n*en 
reste  presque  plus,  car  la  traite  a  cesse  depuis  un  grand  nombre  d*années  et 
l'émancipation  définitive  de  TesclaTe  a  été  faite  en  1853.  Les  Chinois  com- 
nieocent  à  disparaître  aussi,  petit  à  petit,  parce  que  leur  immigration  a  fini 
et  parce  qu'ils  Tenaient  sans  femmes.  Il  reste  encore  au  Pérou  pas  mal  de 
mulâtres,  mais  il  n'y  a  pas  de  métis  de  Chinois,  puisque  ni  les  négresses  ni  les 
Indiennes  ne  yeulent  s'unir  à  eux. 

Il  j  a  eu  en  même  temps  augmentation  de  la  population  de  l'intérieur  du 
Pérou  et  de  la  Bolivie,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre  cependant. 

Nons  n'avons  aucune  donnée  pour  établir  quelle  est  la  durée  moyenne  de  la 
vie  an  Pérou  et  en  Bolivie.  Tout  ce  que  nous  savons,  c'est  que  l'Indien  a  une 
vieillesse  presque  sans  décrépitude  et  qu'il  résiste  bien  aux  différents  climats  ; 
i)ue  le  nègre  s'acclimate  mieux  que  lui  aux  régions  chaudes,  ainsi  que  le  Chi- 
nois; mais  le  blanc  moins  bien.  Ajoutons  que  les  métis,  soit  d'Indien  et  de 
blanc  {Ckûlo)^  soit  d'Indien  et  de  nègre  {Zambo)^  prospèrent  dans  ces  pays,  et  que 
ce  dernier  est  assez  beau,  ne  gardant  de  la  laideur  qui  caractérise  l'Africain  que 
de  légères  traces. 

Nous  allons  donner  maintenant,  d'après  H.  A.  Fuentes»  quelques  détails  pour 
Tannée  1860  sur  la  population  de  Lima,  la  capitale  péruvienne: 

Pofmkitioo  fixe  registres 94,195 

—        OoiUDle  et  gtroisoa.  .  « 6,146 

100,54L 

dont  23  714  sont  nés  à  Lima,  57  030  venus  de  la  province  et  39  597  de  l'étranger. 
Sous  le  rapport  des  sexes  et  de  l'âge  cette  population  se  composait  comme 

mi  : 

H— ISSS::: :::::::  S!*»'"* 

^— ir,:^:::::::  Sl^ 

Population  6xe 94,195 

Quant  aux  naissances  en  1860,  il  y  en  a  eu  3054  dont  1384  légitimes  et 
1650  illégitimes.  La  plupart  des  enfants  illégitimes  étaient  fils  de  négresses  et 
NQ  peu  moins  d'Indiennes. 

Le  nombre  de  morts  pour  la  même  année  a  été  de  3664.  Cependant  il  faut 
observer  que  la  population  de  Lima  va  en  augmentant  tous  les  ans,  non-seule- 
ment à  cause  de  l'immigration  d'étrangers,  mais  aussi  de  gens  venant  de  la 
province.  Cette  immigration,  Fuentes  la  calcule  à  1953  individus  par  an. 

Suivant  Pedro  Domingnez,  la  population  de  la  ville  de  La  Paz,  capitale  de  la 
Bolivie,  était  en  1858  de  40000  âmes,  chiffre  rond.  Elle  se  composait  principa- 
lement d'Indiens,  d'un  peu  de  métis  (Cholada)  et  de  quelques  blancs. 

Depuis  1854  la  population  du  Pérou  et  de  la  Bolivie  a  augmenté  considéra- 
blement. Pour  la  Bolivie  aucun  dénombrement  n'a  été  fait  depuis  lors,  mais  pour 
le  Pérou  proprement  dit  on  a  fait  un  recensement  en  1876  qui  donna  le  ciufire 
de  2704998  habitants  pour  cette  dernière  république. 

Baron  d'Ornsl&m. 

BiBuoGHAPUB.  •»  âoostâ  (José  d*).  Rutofia  naiural  y  nioral  de  la  India,  1  vol.  in-4*. 
^Tilla,  1500.  —  Ovmo  y  Valsez.  Hittaria  gênerai  y  naiural  de  lae  Indiai,  1  vol.  in-fol. 
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Sevilla,  1555.  — •  Pbadibr.  Bull,  de  la  Soc.  des  êciences  ei  belUê^leitreê  du  Kor.Toulon,  1S35. 

—  Hkkurio  Peruaxo  (AntiguoV  2*  édit.,  in-8*.  Lima,  9  voL»  1861,  1864.  —  Bollaeit.  Meàico 
Botanical  Society  Journal,  1831.  —  Rodrudei  (Uanoel).  El  Maragnon  y  lat  Amasouoi. 
Madrid,  1684.  —  Ulloa  (Antonio  y  José  Juan  d').  Uelacwndel  Viaje  à  la  America  Méridional. 
Madrid,  1748.  —  Ulloa  (Antonio  d'].  Noticias  Amerieanat,  Madrid,  1772.  —  Makcot.  .4  tra- 
vers r Amérique,  —  Humboldt  (de).  Vue  de$  Cordillèreê  et  monuments  des  peuples  ùuiigtnft. 

—  Orbigxy  (A.  d').  L'homme  Américain,  2  vol.  Strasbourg,  4840.  —  De  même.  FragmenU 
tVun  voyage  danê  V intérieur  de  la  Bolivie,  In  Soc.  de  géographie  de  Paris,  183S.  — 
FoRBis  (David).  Journal  of  the  Ethnological  Society  of  London,  1870.  —  Goa»  [pèrci. 
Déformations  crâniennes.  In  BulL  de  la  Soc.  d'anthropologie  de  Paris,  1861.  —  De  séa. 
Dissertation  sur  les  races  de  V  ancien  Pérou,  loc.  cit.,  1863.  —  Morton.  Crania  Americana, 
in-fol.  London.  — QuATRErAGiB  (de)  et  Haht.  Crania  Ethnica.  Parts,  1882. — Quahiefaci» 'jie . 
Mémoire  sur  le  crâne  fossile  de  Lagoa  Santa»  Congrès  anthropologique  de  Moeom. 
Moscou,  1881. —  PRLHifcRKS.  Crâne»  perforés»  In  Bull,  de  la  Soc.  (T anthropologie  de  Para, 
1877, 1878.  —  Rdiz  et  Pavon.  Flora  Americana^  in-fol.  Madrid.  —  Tscbudt  (J.-J.  de).  Fema 
peruviana  Saint-Gall,  in-fol.,  1844.  —  Rbtzids.  Arch.  fur  Anatomie  une  Physiologie  W4 
Mûller.  Berlin,  1849.  —  Urarub  (HtpoUto).  Observaciones  sobre  et  clima  de  Uma,  2*  édi?.. 
in-8*.  Lima,  1815.  —  Odbioiola  (Manuel).  Memoria  sobre  la  Gusanera  de  la»  Narices.  h 
Gaceta  mediea  de  Lima,  1858,  1850.  —  Edoli  (José).  Cuadro  Meleorologico  de  Lima,  h 
Gaceta  mediea  de  Lima,  1856.  —  Du  hême.  Aguas  minérales  de  Bujama  et  de  Bucke- 
china,  loc.  cit.,  1860.  —  Zapatbr  (José  Maria).  Influeneia  del  Clima  del  valle  de  Jauja  sobr^ 
la  tisis  pulmonar.  Lima,  1871.  —  Alabco  (José  Lino).  Tesis  sobre  lo»  Abceso»  del  Bigado. 
Lima,  1858.  —  Macedo  (José  Mariano).  Epidemia  de  typhus  de  Ancachs.  In  Gaceta  média 
de  Lima,  1858.  —  Villar  (Leonardo).  Analisi»  de  la  geografia  de  las  enfermedades  de* 
Perû,  loc.  cit.,  1858.  — Dv  même.  Caria  al  Doctor  A.  S.,  loc.  cit.,  1859.  -^  RAiiioTni  (AntookV. 
Elemenios  de  botanica,  Lima,  1857.—  Du  même.  Aputites  sobre  la  provincia  liiorai  de  Loreto, 
Bevista  de  ÏÂma.  1862.  —  Do  hâme.  Aguas  termales  de  Yura  et  de  Curumas.  In  G«<Ws 
mediea  de  Lima,  1864.  —  Do  Mias.  El  departamento  de  Ancachs,  1  vol.  in-fol.  Lima,  1873. 

Do  MftMB.  Minéraux  du  Pérou  (Catalogue  raisonné  des).  Paris,  1878.  ~  Dv  ifias.  El  PrrL 

grand  ouvrage  in-fol.  —  CROsaiBR  (Léon).  Notice  géologique  sur  les  département»  de  Hua»- 
cavelica  et  d^Ayacucho.  In  Ann.  des  mines,  t.  II.  Paris,  1852. —  Paz  Soldar  (Mariano).  Allât 
geografico.  —  Saibkts.  Typhus  de  la  Sierra  tratado  pot  los  banos  frios  en  Bolirta  em\^\. 

DoniiGUEZ  (Pedro  P.).  Geografia  universal  y  partieular  del  Perû,  1  vol.   iii-16.  Lima, 

1850. RivBBO  (Uariano  E.  de).  Memoria»  cientificas  Bruxellas,  2  vol.,  1857.  —  BARtai 

(Franciscc^.  Memoria  de  las  ciencia».  Lima,  1829.  —  Bevista  de  Lima,  1860,  186^.-- 
GastelrbaI)  (de).  Expédition  dans  le»  partie»  centrale»  de  C Amérique  du  Sud^  L  III,  irH>>'- 
Paris,  1851.  —  Bordier  (A.).  Géographie  médicale.  Paris,  4854.  —  Gaceta  mediea  deUm& 
Lima,  1856  à  1864.  —  Guia  politica  y  fora»tera  del  Perû.  Lima.  —  Lburel  (.Ufredo  G. 
Anuario  Nacional.  Lima,  1861. —  Fdextes  {^Siiiuéi kidinBsio).  Esladistica  de  Limta,  Liins. 
1868.  —  Ornellas  (A.  E.  d').  Influence  du  climat  des  Andes  sur  laphthisie.  In  Jounal 
de  thérapeutique.  Paris,  1875.  —  Delisle.  Thè»e  sur  les  déformations  artificielle»  du  crénf- 
Paris,  1880.  —  Jacquart.  Bull,  de  la  Soc,  d* anthropologie  de  Pari».  1865  et  1867.  — 
Rambavd  et  Renaud.  Origine  et  développement  de»  o».  Paris,  1864.  A.*£.  o*0r3(. 

PBRBAIi!ii-CilEDDE.  Mérat  et  de  Lens  {Dicl.  de  mal.  méd»f  5,  p.  2i:fi 
citent,  sous  ce  nom,  une  Gonvolvulacée  du  Malabar,  dont  le  suc  laiteux  €$( 
employé  topiquement  contre  les  douleurs  articulaires.  Ed.  Lef. 

PBRBAULT  (Claude).  C*est  rarchitecte  médecin  qui  a  construit  la  fameusn 
colonntide  du  Louvre,  achevée  en  1675;  on  lui  doit  en  outre  V Observatoire,  \^ 
chapelle  de  Navonne  dans  Téglise  des  Petits-Pères^  TArc  de  Triomphe  éler^ 
au  bout  du  faubourg  Saint-Antoine  en  1670,  la  chapelle  du  château  de  Sceaux, 
enfin  des  vases  artistiques  qui  ornent  le  jardin  de  Versailles.  Claude  Perrault 
naquit  à  Paris,  sur  la  paroisse  Saint-Étienne-du-Hont,  le  25  septembre  16l*>. 
de  Pierre  Perrault,  avocat  au  Parlement,  et  de  Pasquette  Le  Clerc  (documeaw 
personnels).  Le  grade  de  docteur  en  médecine,  qu*il  prit  sous  la  présidence  <ii 
Charpentier,  le  19  décembre  1641,  ne  fut  guère  pour  lui  qu'un  titre,  can) 
n*exerça  pas  et  presque  tout  son  temps  se  passa  à  étudier  les  grands  modèles 
d'architecture  que  nous  a  légués  l'antiquité.  11  eut  néanmoins   un  homme 
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illustre  pour  client  :  Boileau,  atteint  (l*un  asthme,  lui  confia  les  soins  de  sa 
»otéct,si  Ton  en  croit  le  poète,  le  malade  n'eut  pas  à  se  louer  de  son  médecin, 
qui  laurait  fait  saigner  sans  nécessité  et  aurait  ainsi  aggravé  l'oppression.  De  là 
sans  doate  ce  vers  fameux  : 

Soyez  plutôt  inacon,  si  c'est  votre  métior. 

Boileau  ne  s*est  pas  contenté  de  ce  vers  satirique.  Dans  une  lettre  au  duc  de 
VivoDoe  (Piganiol  de  la  Force,  Descr.  de  Paris,  1792,  p.  H),  écrite  en  1670, 
el  dans  ses  réflexions  critiques  sur  quelques  passages  de  Longin,  qui  n'ont  vu 
le  jour  qu'en  1694,  il  conteste  à  Perrault  la  gloire  d'avoir  donné  les  dessins 
du  péristyle  du  Louvre. 

Claude  Perrault  mourut  à  Paris,  place  de  Fourcy  ou  de  TEslrapade,  le 
10  octobre  1688,  à  l'âge  de  soixante-quatorze  ans.  Cent  quatre  uns  plus  tard, 
un  autre  architecte.  Vieil  de  Saint- Haur,  ayant  appris  que  l'église  Saint-Benoît, 
où  Perrault  était  inhumé,  allait  être  bientôt  enlevée  au  culte,  rasée  peut- 
être,  écrivit,  le  14  juillet  1792,  au  Directoire  du  département  de  Paris, 
pour  lui  demander  de  consacrer  le  produit  d'une  souscription  à  Tun  de  ses 
propres  ouvrages  (Lettres  sur  F  architecture)  au  transfert  des  restes  du  célèbre 
artiste,  à  faire  les  frais  d'un  concours  pour  un  Éloge.  La  souscription  n'a  point 
été  remplie  et  le  transfert  ne  put  avoir  lieu.  «  N'y  a-t-il  pas  à  craindre,  a  écrit 
Vieil  Saint-Maur,  que  les  restes  de  ce  grand  homme  n'aient  été  jetés  dans  les 
décombres,  lors  de  la  démolition  de  l'église  Saint-Benoit  »  ? 

Outre  une  traduction  de  Vitruve,  qui  a  vu  le  jour  en  1673  et  1684  (gr. 
in  loi.,  fig.),  Cl.  Perrault  a  publié  des  Essais  de  physique.  Paris,  1680,  4  vol. 
vi-^";  y  Ordonnance  de  cinq  espèces  de  volumes  selon  la  méthode  des  Anciens, 
infol.;  un  Rectœil de  machines;  1700,  in-4®,  et  des  Mémoires  pour  servir  à 
^itistoire naturelle  des  animaux,  qui  ont  paru  en  1676,  in-fol.  A.  C. 

PCRBE  (WouTER  VAN  de).  Chirurgien  ju ré  d'Anvers  et  doyen  de  la  corpo- 
ration des  cliirurgiens-barbiers  de  la  ville,  naquit  à  Anvers  en  1574.  Il  y  suivit 
^ns  doute  le  cours  de  chirurgie  donné  par  le  prélecteur  David  van  Mauden, 
auieur  d*un  traité  d'anatomie.  L'histoire  est  muette  sur  les  détails  de  sa  carrière. 
Sou  nom  mérite  d'aller  à  la  postérité  pour  son  livre  sur  la  peste,  épidémie  qu'il 
combattit  pendant  quarante  ans  avec  autant  de  science  que  de  dévouement  : 
hnhœck,  ofte  remedien  teghen  de  prestilentiale  cortse,  ende  om  te  contagieuse 
iieckte  te  ^enesen,  met  haer  symtomata  ende  geexpeiimenteerde  recepte, 
ffiidtsgaderes  voor  de  pocxkens,  maeselen  der  jonghe  kinderen,  etc.  Antwer- 
peu,  1655,  in-S®.  Wouler  van  de  Perre  mourut  dans  sa  ville  natale  le  16  avril 
iH.V2.  L.  Hn. 

KRBÈVE  (Pibrre-Ed.'Ultsse- Victor).  Médecin  français,  né  à  la  Charité 
Piièvre)  vers  le  commencement  du  siècle,  reçu  docteur  à  Paris  en  1831  {Essais 
fur  deux  procédés  opératoires  appliqués  principalement  à  rouverture  de  la 
Hine  médiane  basilique,  in-4*),  se  fixa  dans  la  capitale.  Il  imagina  en  1832 
un  nouveau  bandage  herniaire  à  pelote  mobile  et  présenta  en  1836  à  TAcadi- 
mie  un  nouveau  troiart,  décrit  dans  son  ouvrage  intitulé  :  Des  rétentions 
burine,  etc.,  suivi  de  la  description  d'une  nouvelle  méthode  chirurgicale  appli- 
quée à  la  guérisan  de  cette  maladie  (Paris,  1836,   in-8®).  11  est  en  outre 
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l'auteur  d*an  nouTean  procédé  pour  la  conservation  des  cadavres  qu*il  fit  coq- 
naitre  vers  la  même  époque.  L.  Hi. 

PEBROLLE.     Voy.  Pérolle. 

PEBRONE  (PiETRo).  Médecin  de  Naples,  attaché  à  Tliôpital  des  Incurables 
de  cette  ville,  membre  de  plusieurs  sociétés  savantes^  mérite  d*étre  cité  pour 
un  Système  de  médecine  pratique^  qui  devait  avoir  6  volumes,  et  dont  le  pre- 
mier seul  parut  (Naples,  1825,  in-8°),  pour  un  Traité  de  médecine  légale 
(ibid.,  1826, 2  vol.  in-8*;  2*  édit.,  1840),  pour  un  ouvrage  de  Clinique  médicale 
(ibid.,  1838,  in-8°)  et  un  Traité  de  médecine  pratique  (ibid.,  1841,  2*  vol.  in-S'j. 
U  rédigea  VEsculapio  et  VArchivio  di  medicina  e  chirurgia  clinica,  et  publia 
un  grand  nombre  d  articles  dans  ÏOsservatore  medico  di  Napoli.        *L.  H». 

PEBBOQUETS.  Sous  plusieurs  rapports  les  PerroqueLs  méritent  d'occuper 
parmi  les  Oiseaux  une  place  analogue  à  celle  qui  a  été  assignée  aux  Singes 
parmi  les  Mammifères  et,  en  tous  cas,  ils  ne  doivent  pas  rester  confondus  avec 
les  Grimpeurs  auxquels  G.  Cuvier  les  avait  associés.  En  effets,  si  les  PerroquiU 
se  rapprochent  des  Pics,  des  Coucous  et  des  Toucans,  par  la  disposition  de  leurs 
pattes,  dont  le  doigt  externe  est  réversible,  ils  s'éloignent  de  ces  oiseaux  par  la 
structure  de  leur  bec,  par  leur  plumage,  par  leur  régime  et  par  lem-s  mœurs. 
Chez  les  Perroquets  la  mandibule  supérieure  est  très-robuste,  très-élevée,  forte- 
ment comprimée  sur  les  cotés,  plus  ou  moins  festonnée  sur  les  bords  et  terminée 
par  un  crochet  acéré,  tandis  que  la  mandibule  inférieure  est  échancrée  lé^^ère* 
ment  à  l'extrémité  et  disposée  en  forme  de  pelle  ou  de  cuiller.  Eu  outre,  la  face 
interne  de  la  mandibule  supérieure  présente  généralement,  vers  Textrémilé,  des 
raies  fines,  séparées  par  des  carènes  transversales  et  donnant  à  cette  partie 
Taspect  et  le  toucher  d'une  râpe.  Cette  râpe  joue  un  rôle  important  dans  la  tri- 
turation des  aliments,  car  c'est  en  promenant,  à  l'ai  le  de  sa  langue,  les  <;raiur« 
contre  cette  surface  rugueuse,  que  l'oiseau  parvient  à  les  réduire  en  poussière  oi 
à  les  rendre  susceptibles  d'être  digérées.  L'écrasement  des  substances  alimenlairt^ 
€St  d'ailleurs  facilité  par  la  mobilité  des  mandibules  qui  est  beaucoup  pi:' 
grande  chez  les  Perroquets  que  chez  les  autres  oiseaux.  Ici  en  elTei  le  bec  5U[>c 
rieur  se  rattache  au  crâne  par  une  charnière  membraneuse  et  le  bec  inférieui 
peut  glisser  sur  un  appareil  formé  par  l'ethmoïde,  le  sphénoïde,  les  palatins,  lo 
ptérygoïdiens  et  les  os  tympaniques. 

Comme  chez  les  Rapaces  il  existe,  chez  les  Perroquets,  à  la  base  de  la  n\m\\' 
bule  supérieure,  une  portion  membraneuse,  une  circy  dans  laquelle  vienncui 
s'ouvrir  les  narines  et  qui  est  souvent  tuméfiée.  C'est  là  encore  une  disposiÙMi 
qui  mérite  d'être  signalée,  puisqu'elle  ne  se  retrouve  que  chez  la  grande  majotiit 
des  oiseaux.  Parfois  cette  cire  se  continue  latéralement  avec  des  espaces  dénudé» 
qui  occupent  les  côtés  de  la  tête  et  qui,  chez  les  Aras,  se  teignent  de  couleurs 
vives,  mais  d'autres  fois  elle  est  abritée  sous  des  plumes  courtes  et  érecliles. 

En  revanche,  les  pattes  des  Perroquets  n'offrent  aucune  analogie  avec  celles 
d'un  Faucon  et  d'une  Buse:  elles  se  terminent  par  une  sorte  de  pince  doot  le> 
deux  branches  sont  formées  l'une  par  le  pouce  et  le  doigt  externe,  l'autre  par  1? 
doigt  médian  et  le  doigt  interne,  et  elles  constituent  de  véritables  mains  doat 
l'oiseau  se  sert  non-seulement  pour  saisir  les  branches,  mais  pour  porter  it? 
alimenta  à  son  bec.  Cette  pince  joue  le  même  rôle  que  la  main  postérieure  des 
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Singes  ou  l'extrémilé  préhensile  de  la  queue  des  mêmes  Quadrumanes,  et  elle 
offre  avec  cette  dernière  partie  une  certaine  analogie  de  structure,  puisque  sa  face 
interne  ou  inférieure  est  également  couverte  de  granulations  qui  lui  permettent 
d'adhérer  aux  objets  d'une  manière  plus  parfaite. 

Les  tarses  ne  sont  jamais,  chez  les  Perroquets,  garnis  de  scuteiles  imbriquées 
ou  d'écaillés  juxtaposées,  et  présentent  tout  au  plus  quelques  plaques  cornées 
dans  le  voisinage  immédiat  des  ongles  ;  sur  tout  le  reste  de  leur  étendue  ils  sont 
recouverts,  de  même  que  les  doigts,  par  une  peau  chagrinée.  Les  ongles 
n'acquièrent  d'ailleurs  jamais  le  même  développement  que  chez  les  Rapaces  et 
que](fnefois  même,  conune  chez  les  Pézopores  ou  Perruches  marcheuses  d'Aus- 
tralie, ils  perdent  leur  forme  recourbée.  Chez  ces  Pézopores  les  tarses  sont,  par 
exception,  assez  allongés,  mais  chez  la  plupait  des  Perroquets  les  pattes  sont 
encore  moins  élevées  que  chez  les  Pics,  de  telle  sorte  que  les  Psittariens  ont  sur 
Je  sol  une  démarche  extrêmement  embarrassée. 

La  disproportion  entre  les  membres  et  le  reste  du  corps  parait  d'autant  plus 
accusée  que  les  Perroquets  ont  en  général  la  tête  grosse,  le  bec  volumineux,  le 
corps  massif,  et  que  certains  d'entre  eux  se  font  remarquer  par  l'allongement  de 
leurs  pennes  caudales.  Les  Perroquets  qui  sont  ainsi  pourvus  d'une  longue 
queue  sont  vulgairement  désignés  sous  le  nom  de  Perruches^  tandis  que  le  nom 
de  Perroquets  est  plus  spécialement  réservé  à  ceux  qui  ont  la  queue  courte  et 
coupée  carrément;  mais  o*est  là  une  distinction  tout  à  fait  arbitraire. 

Les  proportions  des  pennes  alaires  sont  également  sujettes  à  d'importantes 
variations  et  tantôt  les  rémiges  restent  très-apparentes  quand  l'aile  est  au  repos, 
tantôt  elles  disparaissent  en  grande  partie  sous  les  pennes  secondaires.  11  en 
résulte  que  l'aile  affecte  ici  une  forme  arrondie,  là  une  forme  pointue,  et  comme 
d'autre  part  la  structure  des  grandes  plumes  se  modifie  suivant  les  espèces,  que 
les  barbes  sont  tantôt  lâches,  tantôt  très-serrées,  la  puissance  du  vol  n'est  pas  à 
beaucoup  près  la  même  chez  tous  les  représentants  de  l'ordre  des  Perroquets. 
Quelques-uns  de  ces  oiseaux,  tels  que  les  Strigops  de  la  Nouvelle-Zélande,  sont 
particulièrement  déshérités  sous  ce  rapport,  tandis  que  les  Loris  et  les  Perruches 
ondulées  se  montrent  d'excellents  voiliers. 

D'autres  particularités  pourraient  également  être  relevées  dans  la  structure  de 
l'appareil  digestif,  dans  la  disposition  de  la  charpente  osseuse,  dans  les  orgaues 
des  sens  et  dans  le  plumage,  mais  leur  examen  détaillé  nous  entraînerait  beau- 
coup trop  loin.  Nous  rappellerons  seulement  que  la  langue  est  généralement 
charnue  chez  les  Perroquets  et  que  dans  certaines  espèces  elle  présente  à  l'extré- 
mité un  bouquet  de  papilles  très-développées,  que  le  sternum  est  muni  d'une 
carène  très-saillante,  que  le  crâne  offre  de  chaque  côté  un  cadre  orbitaire  com- 
plet et  que  le  plumage  est  presque  toujours  brillamment  coloré.  Le  vert  est  de 
beaucoup  Ja  couleur  la  plus  répandue  chez,  les  Psittaciens,  mais  cette  couleur 
est  fréquemment  rehaussée  par  des  taches  et  des  bandes  jaunes  ou  rouges  ; 
quelques  Perroquets  sont  même  entièrement  d'un  rouge  vif,  d'un  bleu  brillant 
ou  d'un  jaune  d'or,  tandis  que  d'autres  sont  gris  et  rouges  ou  complètement 
noirs.  Mais»  quelle  que  soit  la  livrée,  elle  ne  varie  pas  sensiblement  d'un  sexe  à 
l'autre,  à  l'âge  adulte. 

Les  Perroquets  sont  des  oiseaux  essentiellement  frugivores  et  granivores,  et 
c'est  d'une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle  que  quelques-uns  d'entre  eux  se  nour- 
rissent de  cliair.  Dans  les  pays  tropicaux  ils  commettent  de  grands  dégâts  dans 
les  plantations  de  cannes  à  sucre,  de  mais,  de  riz  et  de  café,  ainsi  que  dans  les 
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jardins  et  les  vergers  :  aussi  leur  fait-on  une  guen*e  acliaraée  qui  a  déjà  nota 
blement  éclairci  leurs  rangs  et  qui  a  rendu  certaines  espèces  presque  ialrou 
vables.  Leur  chasse  présente  cependant  d'assez  grandes  diflicultés,  car  les  Per 
roquets  se  montrent  d*un  naturel  dëûant,  surtout  depuis  qu*i]s  sont  persécutés 
Durant  le  jour  ils  se  tiennent  cachés  au  milieu  du  feuillage,  mais  le  malin  et 
le  soir  ils  quittent  les  forêts  qui  leur  servent  de  retraites  et  se  répandent  dan* 
la  campagne.  Ils  remplissent  alors  Tair  de  leurs  cris  discordants,  à  moins  qu*ih 
n'aient  intérêt  à  dissimuler  leurs  présence,  car  ils  savent  au  besoin  imposeï 
silence  à  leur  turbulence  naturelle. 

Pendant  la  plus  grande  partie  de  Tannée  les  Perroquets  vivent  en  troupes 
nombreuses,  mais  dans  la  saison  qui  correspond  à  notre  printemps  ils  sesépareol 
en  couples  qui  vont  nicher  dans  des  troncs  d*arbres  et  de  rochers,  à  la  manière 
des  Pics.  Leurs  œufs  sont  toujours  de  couleur  blanche  et  ordinairement  aa 
nombre  de  deux  à  quatre  par  couvées,  mais  plusieurs  pontes  se  succèdent  dans 
le  courant  de  Tété.  Les  petits  en  naissant  présentent  un  aspect  fort  disgracieoi: 
ils  ont  la  tète  énorme  et  le  corps  entièrement  nu,  mais  peu  à  peu  ils  se  cou- 
vrent d*un  duvet  clairsemé  auquel  succèdent  les  plumes  normales. 

Pris  jeunes  les  Perroquets  s*apprivoisent  facilement  et  beaucoup  d*entre  eoi 
sont  susceptibles  d'une  éducation  assez  parfaite,  lis  reconnaissent  leur  maître, 
lui  témoignent  leur  affection  par  des  caresses,  exécutent  différents  exercices  oa 
répètent,  parfois  avec  assez  d*à-propos,  les  mots  qu*on  est  parvenu  à  leur 
apprendre.  Toutefois  il  est  certains  Perroquets  qui  ne  réussissent  janoaisà  parler, 
ce  sont  ceux  dont  la  langue  est  coriace  ou  pénicillée,  tels  que  les  Trichoglosse^ 
et  la  plupart  des  Loris. 

La  facilité  d*imitation  des  Perroquets  a  déjà  été  signalée  par  Aristote  qui,  dan^ 
son  Histoiredes  animaux^  qualifie  le  Psiitakèd* oiseau  indien.  Cette  épithète per- 
met de  supposer  que  Tespèce  qui  a  été  connue  la  première  par  les  naturaliste 
de  l'antiquité  était  la  Pafœornit  torqtuitus  ou  Perruche  à  collier  de  l'Inde  doRt 
quelques  individus  avaient  pu  être  rapportés  en  Grèce  à  la  suite  des  campagn 
d'Alexandre  le  Grand.  Du  temps  des  empereurs  romains  de  nombreux  Perroquets 
d'Asie  ou  d'Afrique  dirent  amenés  vivants  en  Italie  pour  être  élevés  coran 
oiseaux  d'appartement,  et  depuis  lors  la  faveur  dont  ont  joui  les  Psittaciens  a  é\ 
sans  cesse  en  grandissant.  Aujourd'hui  c'est  par  milliers  que  l'on  importe  danlj 
nos  contrées  les  Cacatoès,  les  Amazones,  les  Perruches  ondulées  et  les  >y 
phiques,  et  certaines  espèces  atteignent  sur  le  marché  un  prix  fort  élevé. 

Le  nombre  des  Perroquets  actuellement  connu  est  très-considérabie  et  bi 
classification  présente  de  sérieuses  difficultés.  Cependant,  en  tenant  compte  de: 
forme  du  sternum,  de  l'aspect  du  plumage,  des  proportions  des  ailes  et  de  I 
queue,  du  régime  et  des  habitudes,  on  peut  établir  plusieurs  groupes  assez nalQ^I 
rels.  Ainsi  on  peut  séparer  d*abord  des  autres  Psittaciens  les  Strigops  on  Pr-*l 
roqueli  nocturne*  de  la  Nouvelle-Guinée,  qui  ont  le  sternum  aplati,  le  ploo^^l 
mou  et  décomposé,  les  ailes  courtes,  les  yeux  entourés  d'une  sorte  de  dL«^=i| 
rappelant  celui  des  Chouettes,  et  qui  se  rapprochent  un  peu  de  ces  dernier 
oiseaux  par  leur  genre  de  vie.  Ensuite,   parmi  les  Perroquets  ordinaires  M 
Perroquets  diurnes  il  est  possible  de  caractériser  cinq  familles  principa)e^  j 
io  les  Cacatuidés  renfermant  les  Cacatoès  d'Australie,  les  Calyptorhynqaeset!-'i 
Microglosses  ;  2*  les  Araidés  comprenant  les  Aras  proprement  dits  et  les  Co>i*^\ 
américains,  les  Perruches  indiennes  et  africaines  dont  la  Perruche  à  collier  pe'^t 
être  considérée  comme  le  type  et  les  Perruches  australiennes  du  genre  Piatvcer^^^ 
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5*  les  PsUtacidés  ou  Perroquets  typiques  ayant  pour  type  le  Perroquet  gris 
oa  Jacko  (Ptitiacin  erythacui  L.)  et  comptant  en  outre  dans  leurs  rangs  les 
^eitoTy  les  Eclectus^  les  Coracopiis  ou  Vasas,  les  Chinfsotis  ou  Amazones,  les 
Cyclopsittacus y  les  Ptiitacula^  etc.,  en  un  mot,  toute  une  série  d'espèces 
africaines,  américaines  ou  océaniennes  ;  4^  les  Trichoglossidés,  c*est-à-dire  les 
vrais  Tricfaoglosses,  les  Loris  et  les  Goriphiles,  qui  appartiennent  tous  à  la  faune 
de  TAiistralie,  des  Moluques  et  de  la  Nouvelle-Gumée  ;  enfin  les  Nasitermdés^ 
petits  Perroquets  de  taille  extrêmement  réduite  et  à  queue  épineuse  qui  habitent 
aassi  la  Papouasie.  Chacune  de  ces  familles  renferme  à  son  tour  une  série  de 
geni-es  et  de  sous-genres  dont  Ténumération  ne  saurait  trouver  place  dans  cet 
article.  E.  Oostalbt. 

BiBLiMiura».  —  Lkvaillaiit  (Franc.).  UUt.  nai.  dea  Pen'oqueis.  Paris,  1801-1805,  2  vol. 
in-folio,  avec  pis.  —  Dourjot  Sai.nt-Hilaiiib  (A.).  Hist.  nat,  deê  Perroquets  (continuation  de 
LeTaillant),  1837,  1838,  1  vol.  in-fol.,  avec  pis.  —  Waglbr.  Monographia  Pêittacorum.  In 
Abfiandi.  d.  nath,  pkyê.  Classe  der  Kônigl.  Bayr.  Acad,  d.  Wissensch.,  1829,  1830,  t.  I.  — 
fi5s:ii  (0.).  Die  Papageien,  Leid.,  3  vol.  in-8<>,  1867.  —  IlEiGaE.NOw  (A.).  Conspeclus  Psit" 
lacorum.  In  /.  /.  Ornith.,  1881.  E.  0. 

PEBBOTTKT  (G.-Samoel).  Botaniste  distingué,  né  en  1795,  attaché 
amiffle  naturaliste  à  une  expédition  navale  (1819-1821)  durant  laquelle  il 
«xplora  les  régions  intertropiciles  des  deux  mondes  et  recueillit  de  magniûques 
œllections.  En  1825,  il  partit  pour  le  Sénégal,  d*oii  il  ne  revint  qu'en  1831  ; 
il  lut  ensuite  attaché  au  ministère  de  la  Marine  comme  voyageur-naturaliste  et 
lut  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  eu  1842.  La  plupart  de  ses 
ouvrages  sont  relatifs  à  la  Sénégambie  et  à  ses  productions,  à  Tart  de  Tindigo- 
tier,  à  l'industrie  sérigèue,  à  la  flore  des  pays  qu'il  visita  dans  son  voyage  autour 
du  monde,  etc.  L.  ILn. 

PERRI}CHÉS  (Eao  minérale  de].  Athermole^  amétaUile^  ferrugineuse 
faible,  non  gazeuse.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  l'arrondissement 
d  Aurillac,  dans  la  commune  de  Saint-Julien,  sort  d'un  terrain  volcanique  une 
eau  claire  sans  odeur,  d'un  goût  légèremetit  ferrugineux.  Cette  eau  très-ancien- 
oement  connue,  puisque  Bue  'lloz  en  fait  mention  dans  son  livre,  a  été  analysée 
par  Ozy,  qui  a  trouvé  dans  1000  grammes  un  résidu  pesant  2  grammes  et  com- 
posé de  carbonate  et  de  cidorhydrate  de  soude,  ensemble  pour  34  centigrammes, 
•t  de  carbonate  de  chaux  et  de  fer,  ensemble  pour  l8%66.  L'eau  de  Perruches, 
'onuue  aussi  sous  le  nom  d'eau  de  Saint-Julien  ou  de  Saint-Cirques,  ne  sert 
ju*en  boisson.  A  dose  élevée,  elle  devient  laxative.  A.  R. 

P£BBU||I3ES.     Voy,  Cheveux  et  Postiches. 

i^ER  SE  (PaÉciPiTÉ)»  Oxyde  rouge  de  mercure,  se  forme  en  chauffant  ce 
uélal  vers  360  degrés  ;  à  une  température  plus  élevée,  cet  oxyde  se  dédouble 
le  nouveau  en  mercure  et  en  oxygène.  C'est  grâce  à  cette  réaction  que  Lavoisier 

découvert  l'oxygène.  L.  H«. 

PEB9B.  g  I.  «éoipmphie.  La  Perse  est  la  portion  occidentale  du  grand 
lateau  iranien  qui  s'étend  du  bassin  de  l'Indus  à  l'est  à  celui  du  Tigre,  à 
ouest;  in  golfe  Persique  et  de  la  mer  des  Indes  au  sud  jusqu'aux  rives 
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Caspiennes  et  au  désert  des  Turcomans  au  nord.  Le  plateau  iranien  comprend. 
en  outre  de  la  Perse,  rArménie  et  le  Kurdistan,  à  l'ouest,  rAfgiianistan,  le 
Beloutchistan,  et  le  pays  de  Hérat  à  Test.  L*Arménie  et  le  Kurdistan  ont  été 
Tobjet  d'articles  spéciaux;  tout  ce  qui  concerne  TAfghanistan,  le  fiéloutchisUin 
et  le  pays  de  Hérat,  sera  traité  au  sujet  de  Tlran,  ainsi  que  les  questions  géné- 
rales, ethnographiques  et  linguistiques  ayant  trait  aux  populations  iraniennes 
anciennes  et  actuelles  (voy.  Arménie,  Kurdistan,  Irak).  Nous  y  renvoyons  éga- 
lement le  tableau  sommaire  de  la  faune  et  de  la  flore  iraniennes. 

Le  nom  de  Perse,  qui  correspond  à  la  dénomination  persane  de  FarsisUin,  ne 
s'applique,  dans  le  pays  même,  quà  Tunique  province  de  ce  nom,  mais  pas  au 
royaume  entier;  les  Persans  donnent  à  leur  patrie  le  nom  d'Iran. 

La  Perse  est  limitée  au  nord  par  le  cours  de  FAraxe,  dans  sa  partie  moyenne, 
par  le  rivage  méridional  de  la  mer  Caspienne,  puis  par  les  chaînes  monta- 
gneuses qui  sous  des  noms  divers  séparent  le  plateau  iranien  de  la  steppe  des 
Turcomans  jusqu'à  Sarakhs.  A  Touest  de  la  Caspienne,  le  coura  inférieur  de 
TAtrek  sert  d'abord  de  limite,  puis  la  ligne  frontière  remonte  jusqu'aux  monts 
Kurjandagh,  et  suit  ensuite  la  série  des  chaînes  bordières,  ce  qui  dans  la  partie 
orientale  i*eporte  cette  ligne  jusqu'à  plus  de  50  kilomètres  au  nord  des  monts 
Goulistan.  Au  sud,  la  Perse  confine  partout  à  la  mer.  A  l'ouest,  elle  a  pour 
bornes  les  bassins  des  nombreux  affluents  de  la  rive  gauche  du  Tigre,  jusqu'à 
sa  réunion  avec  l'Euphrate;  les  rivières  directement  tributaires  du  Chat-ei-Arab, 
et  qui  appartiennent  aux  provinces  du  Louristan  et  de  l'Ambislan,  sont  de> 
cours  d'eaux  persans.  A  l'est,  la  frontière  est  conventionnelle.  Elle  se  dirige 
d'abord  à  peu  près  du  nord  au  sud,  vers  le  bS*  degré  de  longitude  orientale. 
puis  après  une  première  inflexion  à  l'est,  qui  a  pour  cause  l'annexion  à  la  Perse 
du  Séistan  afghan,  elle  en  décrit  une  seconde  plus  considérable,  dirigée  daD> 
le  môme  sens,  et  vient  aboutir  à  la  cote  un  peu  à  Test  du  même  méridien. 
Ainsi  limitée,  la  Perse  représente  une  sorte  de  triangle  dont  le  grand  côté  a 
l'ouest,  comprenant  la  côte,  représente  un  développement  d'au  moins  i600  kilo- 
mètres, tandis  que  chacun  des  deux  autres  côtés,  au  nord  et  à  l'est,  mesure 
à  peu  près  ilOO  kilomètres.  La  superficie  totale  du  royaume  est  d'eatiroa 
1 650  000  kilomètres  carrés. 

Orographie.  Considérée  dans  son  ensemble,  la  Perse  offre,  au  point  de  roe 
orogi'aphique,  les  plus  frappants  contrastes.  Une  grande  enceinte  montagneuse. 
qui  borde  les  provinces  méridionales  et  septentrionales,  se  développe  à  l'ouest 
en  un  immense  massif  qui  couvre  plus  du  tiers  du  pays;  elle  se  retrouve  à  l'est 
sous  la  forme  de  chaînes  plus  basses,  plus  éparses,  en  beaucoup  de  poioLs 
interrompues  complètement,  et  fait  de  la  plus  grande  partie  du  pays  un  bfl>sio 
fermé,  presque  dépourvu  d'eau.  L'intérieur  de  la  Perse,  au  centre  et  à  Test,  e>t 
ainsi  un  désert  aussi  triste,  aussi  misérable,  aussi  désolé,  sinon  davantage,  qi>' 
les  grandes  steppes  de  l'Asie  centrale,  dont  elle  est  comme  une  image  réduite. 
Au  sud  de  la  mer  Caspienne,  parallèlement  à  la  oète,  à  une  distance  qji 
varie  de  25  à  60  kilomètres,  règne  un  important  massif  montagneux,  ëlenJc 
en  latitude  depuis  le  rivage  jusque  près  de  Téhéran  ;  ses  ramifications  sKiiio- 
nent  toute  la  surface  des  deux  provinces  du  Ghilan  et  du  Mazendéran.  Connu. 
dans  sa  partie  centrale  surtout,  sous  le  nom  d'Elbourz  (Elbours,  Albours),  et 
^stème,  dans  la  composition  duquel  dominent  les  grès  et  les  calcaires,  e^t 
presque  partout  composé  de  deux  au  moins»  et  souvent  de  trois  chaînes  paral- 
lèles, subdivisées  elles-mêmes  en  groupes  isolés  ou  séparés  par  de  nombreut 
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cois.  Ces  gradins,  dont  le  plus  élevé  est  le  plus  méridional,  sont  extrêmement 
riches  en  forêts  et  couverts  d*une  végétation  luxuriante,  jusqu'à  la  crête  prin- 
cipale, c'est-à-dire  méridionale;  au  delà  vers  le  sud,  les  pentes  abruptes, 
rocheuses  et  très-rapides,  sont  stériles  et  en  contraste  complet  avec  le  reste  de 
la  chaîne.  L'allitnde  moyenne  du  système  de  l'Elbourz  est  considérable.  Le 
point  culminant  du  massif  et  de  toute  la  Perse  septentrionale  est  le  mont 
Demavend,  situé  au  centre  de  la  chaîne,  pic  volcanique  qui  domine  de  plus  de 
2000  mètrcH  tout  le  massif,  dressant  son  cône  majestueux  au  milieu  des  couches 
soulevées  de  calcaires  et  de  grès;  ses  flancs  sont  presque  partout  garnis  de 
roches  éruptives  ou  couverts  de  cendres  et  de  scories. 

Au  delà  de  la  province  du  Ghilan,  le  mont  Sawalan,  quia  4752  mètres,  appar- 
tient au  système  du  Kara-dagh,  qui  sépare  TAderbaidjan  de  la  Transcaucasie; 
c'est  son  altitude  élevée  qui  le  fait  paraître  isolé  et  détaché  du  reste,  comme 
le  Sahand,  haut  de  5505  mètres,  et  situé  au  milieu  de  TAderbaidjan,  à  Test  du 
lac  d'Ourmiah  auquel  les  montagnes  font  une  véritable  ceinture.  La  province 
entière  de  TAderbaïdjan  est  montueuse,  dans  presque  toute  son  étendue,  et 
l'altitude  de  1250  mètres,  qui  est  peu  différente  de  celle  du  lac  d*Ourmiab, 
peut  être  considérée  comme  celle  du  socle  sur  lequel  reposent  les  divers  massifs. 

L  orographie  de  cette  province  est,  d'après  H.  de  KhanikofT,  d'une  régularité 
exceptionnelle;  des  chaînes  parallèlement  disposées  la  bornent  en  tout  sens, 
en  formant  un  quadrilatère  à  peu  près  parfait.  La  limite  des  neiges  étemelles 
y  oscille  entre  5600  et  5700  mètres,  d'après  le  même  observateur  (Année  géo- 
graphique^ t.  I,  p.  204). 

Au  sud  de  TAderbaïdjan,  au  delà  du  Kizil-Ouzoï,  dans  les  provinces  d'Ardilan 
et  de  rirak-Adjemi,  régnent  les  premières  chaînes  d'un  vaste  système  monta- 
gneux qui  s'étend  dans  les  provinces  du  Louristan,  du  Khonsistan,  du  Farsistan 
et  du  Kirman,  dont  il  couvre  la  plus  grande  partie.  Un  caractère  remarquable 
de  ce  système,  c'est  le  parallélisme  des  chaînes  qui  sont  uniformément  orientées 
du  iiord-oaest  au  sud-est.  Le  point  culminant  est  le  Koub-Dinar  (Kuhi-Dena) 
haut  de  5200  mètres,  situé  près  de  la  limite  des  provinces  du  Khousistan  et  du 
Farsistan. 

Le  Louristan  est  une  province  complètement  montagneuse,  avec  des  altitudes 
de  2500  mètres  et  même  davantage;  l'altitude  diminue  progressivement  à 
mesure  qu*on  se  rapproche  du  bassin  du  Tigre,  mais  le  long  de  la  frontière  )e 
terrain  se  relève  pour  former  une  chaîne  nouvelle,  le  Pouchli-Koh,  l'ancien 
Zagros,  dont  l'orientation  ne  diffère  pas  de  celle  des  autres  chalues,  et  dont  les 
derniers  contreforts  méridionaux  sont  contournés  par  la  Kerkha.  Dans  le  Khou- 
Mstan,  les  montagnes  n'occupent  que  les  régions  du  aord-est;  elles  appartien- 
nent en  grande  partie  aux  formations  calcaires  et  crétacées  de  l'époque  tertiaire, 
ainsi  que  les  chaînes  du  Louristan  ;  les  premiers  gradins  occidentaux  sont  d'un 
âge  un  peu  plus  récent.  Au  pied  de  ces  gradins,  dans  une  région  relativement 
fertile,  s'étendent  de  vastes  plaines,  brûlées  en  été,  marécageuses  en  hiver  et  au 
printemps,  en  somme,  assez  deshéritées.  La  région  fertile  est,  en  réalité,  l'étage 
moyen  du  grand  talus  incliné  vers  le  Tigre,  et  dans  lequel  est  comprise  la  pro- 
vince entière.  IjC  Farsistan,  malgré  son  aspect  accidenté,  a,  lui  aussi,  une  région 
basse,  située  le  long  de  la  côte,  riche  en  plaines  garnies  de  beaux  pâturages 
et  en  vallons  riants,  et  une  région  montagneuse,  le  Serdsir  ou  Serhad  (région 
froide),  où  les  hivers  sont  beaucoup  plus  rigoureux.  Dans  le  Khounstan,  comme 
dans  le  Farsistan,  certains  sommets  ne  perdent  leur  neige  que  pendant  une 
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courte  portion  de  i*aimëe.  Par  ses  districts  les  plus  avancés  à  l*est,  le  Farsistan 
appartient  d^jà  à  la  grande  steppe  intérieure  de  la  Perse.  Le  Kirraan  est  désert 
sur  les  deux  tiers  de  son  étendue;  le  reste  est  un  pays  souvent  accidenté»  par- 
fois très-montueux,  surtout  dans  le  Lafistan,  r^ion  côtière  administrative- 
ment  distincte  du  reste  de  la  province.  A  Test  du  Farsistan  et  du  Kirnoan  règne 
une  longue  cliaine  avancée,  la  chaîne  des  monts  Kohroud,  où  se  trouve  lecàne 
basaltique  de  Kouh-i-hazar,  haut  de  4000  mètres  environ.  Cette  chaîne  est  en 
grande  partie  formée  de  terrains  éruptifs;  on  y  rencontre  un  certain  nombre  de 
pics  volcaniques. 

Dans  le  Mékran,  dont  la  partie  occidentale  est  assez  basse  et  peu  accidentée, 
régnent  à  Test,  au  delà  de  fiampour,  des  chaînes  assez  élevées  de  montagnes 
entrelacées  irrégulièrement,  mais  dont  la  direction  moyenne  est  évidemment 
de  Test  à  Touest,  c'est-à-dire  parallèlement  à  la  côte  et  en  discordance  avec 
celles  dont  il  vient  d*être  question.  De  puissantes  actions  volcaniques  assez 
récentes  y  ont  laissé  de  nombreuses  traces  ;  on  y  observe  une  certaine  quantité  de 
cônes  d'éruption  et,  dans  le  sud»  des  volcans  de  boue  en  activité.  Ces  cluiine< 
appartiennent  à' la  fois  à  la  Perse  et  au  Beloutchistan. 

Au  nord  et  au  nord-est,  la  Perse  est  bordée  par  une  ceinture  de  montagnes, 
dont  les  premières  chaînes,  à  l'ouest,  à  partir  de  la  rive  Caspienne,  séparent  ce 
pays  de  la  steppe  des  Turcomans.  L'altitude  moyenne  en  est  assez  uniforme  et 
varie  de  2400  à  3000  mètres  dans  le  Daman-i-Koh.  D'autres  cliaînes  parallèles 
i  la  première  et  situées  au  sud  de  celles-ci ,  dans  l'intérieur,  ont  une  hauteur 
moyenne  plus  faible,  mais  elles  sont  parsemées  de  pics  très-hauts. 

Le  vaste  désert  qui  occupe  le  centre  de  la  Perse  est  à  une  altitude  peu  élevée, 
relativement  au  reste  du  pays  ;  dans  le  sud,  elle  ne  dépasse  guère  400  mètre» 
•et,  d'après  de  Khanikoff,  dans  le  Lout,  elle  s'abaisse  jusqu'à  150  ou  même 
120  mètres.  D'immenses  espaces,  absolument  dépourvus  d'habitants,  y  sont  cou- 
verts de  sables  mouvants  et  de  fine  poussière.  Dans  le  voisinage  des  îlots  de 
montagnes,  aux  pieds  et  sur  les  pentes  de  celles-ci,  une  terre  argileuse,  assiz 
fertile,  permet  à  l'homme  d'y  vivre  plus  ou  moins  misérablement,  au  hasard 
des  éléments. 

Vers  le  sud-est,  entre  les  montagnes  du  Khoraçan  et  celles  du  Kirman.  le 
désert  est  connu  sous  le  nom  de  Lout.  C'est,  de  toute  la  steppe  persane,  i^> 
région  la  plus  redoutée  ;  complètement  inhabitée,  elle  est  d'une  aridité  absolue. 
On  rencontre  souvent,  dans  le  désert  persan  comme  dans  certaines  régions  des 
Koums  de  l'Asie  centrale,  des  bas-fonds  couverts  de  marécages  salins  ou  de 
dallages  de  sel  cristallisé  ou  compacte,  mêlés  à  la  couche  de  sable. 

Hydrographie.  La  plus  grande  partie  de  la  Perse,  comprenant  au  moins  les 
deux  tiers  de  la  superficie  totale,  appartient  à  un  bassin  fermé;  le  reste  est  tri- 
butaire du  golfe  Persique  et  de  la  mer  des  Indes  au  sud,  de  la  mer  Caspienne  au 
nord.  Le  bassin  intérieur,  quelque  considérable  qu'il  soit,  n*est  en  réalité  que  la 
portion  occidentale  d'un  bassin  fermé,  plus  grand  encore,  qui  occupe  à  la  foif. 
avec  la  Perse  centrale,  les  trois  quarts  de  l'Afghanistan  et  le  nord  du  Beloutchistan. 
Néanmoins,  la  ligne  qui  sépare  politiquement  les  pays  coïncide  assez  exactement 
avec  certaines  frontières  naturelles.  Au  nord  c'est  le  cours  du  Héri-Rond,  qui 
sépare  l'Afghanistan  de  la  Perse;  plus  au  sud,  la  limite  des  bassins  de  l'Hilmemi 
et  de  la  rivière  Haroud  est  sur  beaucoup  de  points  celle  du  pays  afghan. 

Il  existe  en  Perse  peu  de  cours  d'eau  considérables  et  le  pays  doit  être  consi- 
déré comme  médiocrement  pourvu  d'eàu.  Toutes  les  rivières  ont  leur  Tolume 
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extrêmement  réduit  pendant  une  partie  de  Tannée;  beaucoup  d*entre  elles  se 
(lessèctieot  totalement  en  été,  ou  se  perdent  dans  les  sables,  sans  pouvoir  rien 
amener  jusqu'à  la  mer  ou  jusqu'aux  lacs  qui  leur  servaient  jadis  de  réceptacles. 
La  mer  Caspienne,  par  sa  rive  méridionale  qui  appartient  à  la  Perse»  reçoit 
uQ  assez  grand  nombre  de  cours  d'eau  de  peu  d'importance.  A  l'esception  de 
l'Atrek  et  du  Kisil-Ouzen,  tous  ont  leurs  bassins  entiers  compris  dans  les  étroites 
limites  des  provinces  du  Gbiian  et  du  Hazendéran. 

Le  lac  d'Ourmiahy  dont  nous  avons  déjà  dit  quelques  mots  en  traitant  de 
lArménie,  est  un  grand  réceptacle  dont  la  surface  occupe  environ  4000  kilo- 
mètres carrés  ;  il  a  peu  de  profondeur,  5  ou  6  mètres  en  moyenne,  i5  mètres  au 
maximum.  L'eau  du  lac,  dont  la  densité  est  de  l,i55,  est  encore  plus  salée  que 
ixlle  de  la  mer  Morte. 

Les  afOuents  du  golfe  Persique  sont  également  assez  nombreux;  les  plus 
importants  d'entre  eux,  la  Kerkha  et  le  Karoun,  n'arrivent  à  la  mer  que  par  l'in- 
termédiaire  du  CUat-el-Àrab. 

Parmi  les  cours  d'eaux  qui  aboutissent  à  la  côte,  dans  le  Faraistan,  deux  seu- 
lement méritent  une  mention  spéciale:  le  Sefid-Roud,  qui  descend  des  monta- 
gnes situées  à  l'ouest  de  Cliiras,  puis,  lieaucoup  plus  au  sud,  le  Prestaf. 

A  Test  des  hauts  bassins  de  ces  deux  cours  d'eau,  au  delà  de  la  vallée  de 
Chiras  dont  les  sépare  un  massif  de  montagnes,  sont  les  lacs  accouplés  de 
Néhs  et  Nargis.  Le  lac  de  Néris  ou  Bakhtégan,  long  de  iOO  kilomètres  environ, 
mais  assez  étroit,  n'a  qu'une  profondeur  tout  à  fait  insignifiante.  Deux  détroits, 
dont  lun  n'est  qu'un  filet  d'eau,  le  relient  au  lac  de  Nargis,  situé  à  l'est  du 
premier  et  offrant,  comme  lui,  un  aspect  agréable.  Signalons  aussi  un  autre 
petit  lac,  allongé  parallèlement  aux  deux  autres,  dans  la  vallée  même  de  Chiras, 
dont  il  recueille  les  eaux,  et  connu  sous  le  nom  de  Deriah*Ghour  ou  Hahiouïah. 
Les  eaux  de  ce  lac  sont  salées  comme  celles  des  lacs  Néris  et  Nai*gi8. 

Le  Kiiman,  le  Laristan  et  le  Mékran,  sans  être  des  provinces  par  trop  dépour- 
vues d'eau*  ne  possèdent  pourtant  aucune  rivière  importante. 

La  partie  occidentale  du  grand  désert  intérieur,  où  règne  la  steppe  nue, 
aride  et  plate,  est  complètement  privée  d'eau  ;  à  l'est,  région  pai*semée  de  nom- 
breux îlots  de  montagnes,  les  cartes  indiquent  un  véritable  luxe  de  cours  d'eau  ; 
mais  il  n'y  a  là  qu'une  vaine  apparence  ;  ceux  d'entre  eux  qui,  comme  le  Chour- 
Roud,  par  exemple,  semblent  avoir  des  bassins  relativement  très-étendus,  sont 
à  sec  pendant  les  trois  quarts  de  l'année.  Ceux  qui  se  dirigent  vers  l'est  se  ren- 
dent dans  le  Héri-Roud  qui  sert  de  frontière  orientale  à  la  province  du  Khoraçan. 
Maiii  le  Héri-Roud  lui-même,  malgré  l'importance  que  lui  donnent  ses  nombreux 
affluents,  disparait  presque  brusquement  au  delà  deSaraklis,  au  pied  de  la  chaîne 
Lordière  du  pays  des  Turcomans,  au  sud-ouest  de  l'oasis  de  Herv. 

En  résumé,  le  régime  hydrographique  de  la  Perse  est  sous  tous  les  rapports 
dé|)ourTtt  de  régularité.  Telle  région  qui,  visitée  à  la  fin  de  l'hiver,  se  montre 
couverte  d'une  végétation  riche  et  abondante,  apparaîtra  quelques  mois  plus 
Urd  comme  un  désert  aride,  puis,  tandis  que  certaines  provinces,  comme  le 
Ghilan,  le  Hazendéran,  l'Aderbaîdjan,  le  Louristan,  le  Farsistan,  sont  assez  abon- 
damment approvisionnées  d'eau,  d'autres,  telles  que  le  Kirman,  le  Hékran,  sont 
constamment  exposées  à  en  manquer;  d'autres  encore,  plus  deshéritées,  le  Kho- 
raçan presque  tout  entier,  rirak*Àdjemi  oriental,  en  sont  tout  à  fait  dépourvues. 
H.  Rawlinson^qui  a  tant  étudié  ces  pays  à  tous  les  points  de  vue,  suppose  qu'il 
a*en  a  pas  toujours  été  ainsi  et  que  des  changements  très-considérables  se  sont 
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produits  dans  le  régime  des  pluies  et  par  conséquent  dans  les  conditions  hydro- 
graphiques de  la  Perse;  il  attribue  à  cette  révolution  météorologique  Tarrél 
dans  le  développement  de  la  population.  11  fait  appel  à  l'initiative  de  rhotnme, 
et  il  est  difficile  de  ne  pas  partager  son  avis,  quand  il  regarde  qiieTaTenirde  la 
Perse  restera  sans  espoir,  tant  qu*on  n'aura  pas  trouvé  le  moyen  de  consener, 
d'emmagasiner  les  eaux  des  torrents,  pour  les  utiliser  méthodiquement  en  irri- 
gations (voy.  Année  géographique^  douzième  année,  p.  iô6). 

Climatologie.  I<e  climat  de  la  Perse  n'est  pas  uniforme  ;  il  présente  au  con- 
traire, d'une  province  à  l'autre,  des  dissidences  considérables  et  parfois  de  véri- 
tables contrastes.  Les  conditions  physiques  du  pays  sont  elles-mêmes  si  variée, 
si  diverses,  que  celles  de  la  climatologie  semblent  à  peine  subordonnées  :n)\ 
différences  de  latitude;  l'action  qui  en  provient  est  un  facteur  presque  saii> 
importance,  comparée  à  toutes  celles  qui  résultent  des  accidents  de  terrain,  de 
l'altitude  et  de  l'orientation  des  chaînes  de  montagnes,  du  voisinage  des  mers, 
du  l'égime  des  vents,  etc.  Dans  la  plupart  des  provinces,  l'air  est  d'une  séche- 
resse très-grande,  parfois  extrême;  dans  certaines  régions,  au  contraire,  restreintes, 
il  est  vrai,  l'air  est  pendant  une  partie  de  l'année  chargé  d'une  humidité  acca- 
bliinle.  En  général,  la  Perse  est  un  pays  où  les  pluies  sont  médiocrement  aboo- 
diintes;  elles  peuvent  n'atteindre  que  12  ou  45  centimètres  pour  Tannée  entière; 
en  moyenne,  elles  ne  donnent  |  as  50  centimètres  d'eau. 

Les  provinces  de  la  rive  Caspienne  sont  incontestablement  parmi  les  plus 
favorisées  au  point  de  vue  delà  fertilité  et  de  la  richesse.  Le  Ghilan  et  le  Mazen- 
dêrnn  possèdent,  en  effet,  de  très-nombreux  cours  d'eau  à  peu  près  tous  perma- 
nents; ils  sont  abondamment  boisés.  Tout  le  long  de  la  cote  Caspienne  méri- 
dionale et  jusqu'au  sommet  des  montagnes,  l'uir  est  exlrèmemeot  charz*^ 
d*humidité  et  donne  en  permanence  la  sensation  de  l'approche  des  orages;  h 
peau  se  couvre  d'une  moiteur  pénible  qui  se  renouvelle  sans  cesse.  Les  venu  de 
la  mer  Caspienne,  qui  arrivent  charges  d'eau,  se  dépouillent  si  complètement  de 
leur  humidité  avant  de  franchir  le  dernier  gradin  des  chaînes  septentrionaks 
que  le  versant  sud  de  ces  mêmes  montagnes  présente  avec  celui  du  nord  un 
contraste  complet  et  fi*appant;  autant  l'un  est  fertile,  boisé,  luxuriant,  autant  le 
dernier  est  rocailleux,  pauvre  et  nu. 

A  Âstérabad,  d'après  les  observations  des  officiers  russes  établis  dans  Hh 
Yoisine  d'Âchurabe  à  l'angle  sud-est  de  la  mer  Caspienne,  dans  le  Masenderan, 
la  mpyenne  de  la  température  annuelle  est  de  17'*,2,  celle  de  janvier  est  de  ^^A  : 
celle  de  juillet,  de  27  degrés,  avec  une  différence  de  20<',9.  Il  résulte  des  obser- 
vations thermométriques  faites  sur  l'eau  de  la  mer  Caspienne  que,  pendant  le^ 
mois  extrêmes,  la  température  à  la  surface  est  un  peu  plus  élevée  que  celle  d^ 
l'air,  tandis  que  dans  tous  les  autres  mois,  octobre  excepté,  elle  est  un  peu  p)u> 
froide.  La  hauteur  de  la  colonne  barométrique  évaluée  en  millimètres  et  ramentV 
à  la  température  de  zéro,  est  pour  la  moyenne  annuelle  de  7CS"">,37  ;  la  moyeonp 
de  décembre  égale  768o^,50,  celle  de  juillet  758'"'»,68,  avec  un  écart  roaximnm 
de  9^^,92.  A  Recht,  également  au  bord  de  la  Caspienne,  mais  au  sud-ouest  e: 
par  conséquent  à  l'opposé  d'Astérabtid,  les  conditions  météorologiques  restent 
analogues,  en  raison  d'une  certaine  similitude  de  conditions  géographiques.  Le 
climat  y  est  également  à  la  fois  très-chaud  et  très-huniide,  avec  des  variations 
extrêmement  fréquentes.  La  température  moyenne  est  pour  l'année  de  18  degrés 
centigrades  ;  le  minimum  de  l'hiver  est  —  2'*,5,  le  maximum  de  l'été  S6%2  ;  «'^n 
a  observé  exceptionnellement  en  hiver  —  7'*,5  et  en  été  39  degrés.  Le  mois 
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de  janvier  est  le  plus  froid,  le  mois  d*août  le  plus  chaud  ;  les  nuits  sont  souvent 
nuageuses  et  pénibles  comme  des  journées  d*orage. 

Dans  ces  deux  provinces,  les  vents  sont  très-mobiles  et  ont  un  caractère 
local.  C'est  ainsi  qu*à  Recht,  aux  heures  chaudes  de  la  journée,  règne  très- 
sourent  un  vent  frais,  venant  de  la  mer,  lorsque  dans  le  reste  de  la  Perse  le 
vent  ne  vient  pas  du  nord.  En  hiver,  le  vent  souffle  le  plus  souvent  soit  du  sud, 
soit  de  louest.  Dans  cette  même  saison  et  au  printemps,  lorsque  la  végétation 
a  déjà  acquis  un  certain  développement,  il  survient  parfois  et  brusquement  un 
Tent  particulièrement  chaud,  du  sud-est,  qui  peut  faire  monter  le  thermo- 
mètre de  0  à  20  degrés  et  au  delà  en  quelques  heures  ;  alors  la  neige  disparaît, 
le  sol  se  dessèche,  les  feuilles  des  arbres  prennent  de  la  consistance,  etc. ,  puis, 
après  un  court  laps  de  temps,  moins  de  dix  jours  ordinairement,  le  vent  change, 
la  pluie  ou  tout  au  moins  l*humidité  reparait,  et  les  choses  reprennent  le  cours 
qu'elles  avaient  auparavant.  A  Âstérabad,  on  a  noté  que,  pendant  toute  Tannée, 
le  vent  du  nord  est  deux  fois  fréquent  comme  celui  du  sud,  celui  de  l'ouest 
deux  fois  aussi  fréquent  que  celui  de  Test.  La  nébulosité  est  plus  considérable 
en  hiver  et  plus  faible  en  été  ;  il  y  a,  en  moyenne,  cinquante-sept  jours  de  pluie, 
dont  onze  en  été  ;  les  deux  mois  les  plus  chargés  sont  mars  et  septembre.  La 
quantité  de  pluie  peut  être  beaucoup  plus  élevée  qu'on  ne  se  l'imaginerait  et 
atteindre  ou  même  dépasser  i  mètre  par  an,  le  long  de  la  partie  occidentale  de 
la  rive  Caspienne.  A  Merched,  dans  le  Khoraçan  oriental,  à  une  latitude  qui 
dilTère  peu  de  celle  d'Achuradc,  Thiver  est  très-dur  et  la  neige  abondante.  Néan- 
moins les  étés  sont  aussi  très*chauds  ;  ConoUy  constata  que  la  température  du 
mois  de  septembre,  à  midi,  est  de  38  degrés  centigrades  en  moyenne,  et  n  est 
pas  inférieure  à  25  degrés,  bien  que  les  nuits  soient  déjà  assez  froides  à  cette 
époque.  Les  hivers  sont  également  pénibles  dans  l'Ardilan  et  le  Louristan,  ou 
la  température  est  variable  et  irrégulière.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  dans 
l'Aderbaïdjan  ou,  malgré  les  chaleurs  de  certains  mois  de  Tété,  le  climat  peut 
être  considéré  comme  relativement  modéré.  A  Tabris,  dans  le  mois  de  juin, 
pendant  lequel  on  récoite  déjà  les  moissons,  la  température  varie  de  15  à  30 
ou  35  degrés  centigrades;  on  voit  parfois,  d'après  les  observations  de  Malcolm, 
ta  neige  tomber  an  mois  d'octobre,  puis  ensuite  le  beau  temps  reparaître  ;  mais 
dès  le  mois  de  janvier  il  fait  très-froid  ;  le  beau  temps  s'établit  définitivement 
au  milieu  d'avril. 

Dans  les  provinces  du  Khousistan  ou  du  Farsistan,  il  faut,  au  point  de  vue 
du  climat,  distinguer  les  régions  montagneuses  des  parties  basses,  plus  voisines 
des  eôtes.  Les  premières  ont  des  hivers  trè^rudes  et  des  étés  relativement  tem- 
pérés; elles  jouissent  d'une  salubrité  notable;  la  neige  couvre  leurs  hautes 
crêtes  pendant  la  plus  grande  partie  de  l'année;  certains  sommets  ne  s'en 
dégarnissent  jamais.  Dans  les  parties  basses,  le  climat  est  excessiî,  la  chaleur 
est  extrêmement  vive  tout  le  long  du  golfe  Persique  et  la  plupart  des  localités 
basses  sont  insalubres.  A  Abucher  (Bender  Buchehr),  sur  la  côte  du  Fars,  par 
29  degrés  de  latitude  nord  environ,  la  température  moyenne  de  janvier  est, 
d'après  les  observations  publiées  par  Malcolm  et  résumées  par  Mfihry  (Klimatù- 
graph.  Vebersichi  der  Erde,  p.  402-404),  de  i4<»,3  au  lever  du  soleil,  et  de 
18o,2  à  deux  heures  après  midi,  avec  un  écart  de  3^,9  ;  en  juillet,  la  moyenne  du 
mois  entier  est  de  33^,8  centigrades  ;  celle  du  matin,  31%9,  celle  du  soir,  56^6» 
avec  une  oscillation  de  4^,7.  A  Chiras  (1770  mètres),  ville  célèbre  de  l'intérieur 
du  pays,  le  climat,  quoique  dur,  n'est  pas  aussi  excessif  et  peut  être  supporté; 
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la  température  qui,  au  mois  de  juin,  est  en  moyenne  de  54^,4,  varie  en  mai  de 
3i  à  i6  degrés  ;  en  avril,  la  moyenne  est  de  ii  degrés  le  matin  et  de  27  degrés 
le  soir.  La  chaleur,  quoique  modérée,  persiste  encore  eu  automne,  mais,  e» 
hiver,  le  thermomètre  est  souvent  au-dessous  de  zéro.  Cliiras,  qui  a  fréquem- 
ment eu  à  souffrir  des  tremblements  de  terre,  a  failli  être  détruite  en  1835  ;  sa 
population,  qui  périt  en  partie,  ne  s*est  pas  complètement  relevée  ;  un  voyageur 
français,  Âucher-Éloy,  qui  décrivit  cette  ville  en  1843,  antérieurement  à  ^es 
grands  désastres,  n*en  revint  pas  enthousiasmé  outre  mesure.  À  Âbucher,  \& 
pluies  commencent  en  octobre,  deviennent  abondantes  en  novembre  et  dureut 
jusqu'en  mars  et  même  en  mai,  époque  où  la  dernière  neige  disparaît  d<» 
montagnes.  En  été,  il  ne  pleut  pas  ;  le  vent  dominant  est  celui  du  nord-ouest, 
taudis  qu*en  hiver  celui  du  sud-ouest  souflle  presque  toujours.  En  somme,  le 
climat  du  Farsistan  est  très-agréable  au  printemps  et  eu  automne.  Dans  celte 
province,  de  même  que  dans  le  Kirman,  Tair  est  des  plus  secs  pendant  toute 
Tannée,  et  on  ne  retrouve  plus  ici  l'atmosphère  humide  et  lourde  si  habituelle 
au  Mazendéran  et  au  Ghilan.  Dans  le  Kirman,  le  climat  est  encore  plus  van<^ 
que  dans  les  autres  provinces  ;  la  zone  maritime  et  celle  qui  confine  au  dé?ei-l 
intérieur  sont  exposées  à  des  chaleurs  excessives,  tandis  que  dans  les  montagnes, 
au  centre  de  la  province,  les  hivers  sont  très-longs  et  très-pénibles  ;  les  condi- 
tions du  climat  tempéré  ne  se  trouvent  réalisées  que  dans  quelques  haute» 
vallées  ou  sur  les  premiers  gradins  des  montagnes.  À  Kirman  même,  chef- lieu 
de  la  province,  il  fait  très-froid  en  hiver  et  les  chaleurs  de  Tété  sont  intolérables. 

La  partie  occidentale  de  la  province  de  Tlrak-Âdjemi  partage  les  conditions  «1(- 
matologiques  des  provinces  voisines,  avec  un  certain  adoucissement  des  rigueurs 
de  la  mauvaise  saison. Â  lspahan,par  exemple  (32<^,59'34''  nord;  49<^,24'2i*  est: 
1576  mètres  d*altitude),et  aux  environs,  le  climat  est  très-modéré  et  passe 
pour  un  des  plus  sains  de  la  Perse;  il  n*y  a  guère  que  deux  mois  de  très-fortes 
chaleurs,  ceux  de  juillet  et  août;  dans  ce  district  fertile  et  relativement  bien 
cultivé,  le  mois  de  décembre  est  à  peine  un  mois  d'hiver,  cette  saison  n'ayant 
réellement  son  début  qu'au  coomiencemcnt  de  l'année.  Le  mois  de  novembre 
est  le  premier  mois  de  pluie,  celle-ci  continue  encore  en  décembre.  En  janvier, 
la  neige  tombe,  mais  elle  séjourne  peu.  Dès  le  mois  de  mars,  avec  de  graud^ 
vents,  les  pluies  reviennent,  assez  fréquentes.  Néanmoins,  le  printemps  est  admi- 
rable et  à  tous  les  points  de  vue  très-agréable.  Kachan,  à  150  kilomètres  plQ> 
au  nord  et  à  1090  mètres  d'altitude,  est  dans  des  conditions  analogues.  TéheraOi 
au  milieu  d'une  contrée  attrayante,  pourvue  d'eau  et  bien  irriguée,  est  une 
ville  moins  salubre  qu'Ispahan,  pour  des  causes  diverses  au  nombre  desquelle> 
il  faut  compter  la  mauvaise  qualité  des  eaux  potables  ;  en  juillet  et  août,  U 
température  atteint  facilement  34  degrés  centigrades  et  subit  des  variation^ 
brusques  ;  les  hivers  sont  plus  froids  et  plus  rudes  à  Téhéran  qu'à  Ispahau. 

Dans  le  grand  désert  intérieur,  la  sécheresse  de  l'air  devient  extrême;  l'htiiii- 
dité  relative  y  est  réduite  au  minimum  le  plus  bas  qui  ait  été  observé;  elle  ne 
dépasse  pas  11  pour  100,  d'après  de  KlianikoH*.  Le  Lout,  la  partie  centrale  du 
pays,  est  un  d^ert  complètement  inhabité,  aussi  morne,  aussi  triste,  aussi  uu 
qu'on  peut  se  l'imaginer.  On  l'a  dit  avec  raison,  les  steppes  de  l'Asie  centrale, 
l'Ak-Koum,  le  Kîsî-lKoum,  etc..  sont  des  pays  fertiles,  comparés  à  la  région  du 
Lout.  Elle  est  la  terreur  des  caravanes,  qui  mettent  en  général  trois  ou  quatn* 
jours  pour  la  traverser  et  n]y  trouvent  qu'un  petit  nombre  de  puits.  Les  ani- 
maux y  sont  très-rares. 
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P0PULATI021.  Malgré  le  grand  renom  dont  il  a  joui  dans  l 'histoire,  le  plateau 
irjiiicn  est  actuellement  et  fut  probablement  toujours  un  pays  très-médiocre- 
ment peuplé  ;  des  régions  très-vastes  y  sont  absolument  inhabitables.  La  Perse, 
plus  favorisée  pourtant  sous  ce  rapport  que  le  Béloutchistan  et  i*Afghanistan,  ne 
possède,  relativement  à  sa  vaste  étendue,  qu'un  nombre  d*habitants  extrême- 
ment faible.  Les  appréciations  numériques  sont  forcément  très<approximatives; 
il  n*cxiste  aucun  moyen  de  les  rendre  précises.  On  suppose  que  le  plateau 
iranien  ne  renferme  pas  plus  de  iO  millions  d'âmes,  dont  environ  7  millions  i/2, 
peut-être  un  peu  plus,  pour  Tempire  persan.  La  surface  totale  de  la  Perse 
étant  d'environ  1  650  000  kilomètres  carrés,  le  nombre  des  habitants  par 
kilomètre  carré  se  trouve  être  inférieur  à  cinq.  La  très-grande  diversité  qui 
rè^e  dans  les  conditions  physiques  du  sol,  où  tous  les  extrêmes  sont  repré- 
>entés,  rend  la  répartition  de  cette  faible  population  tout  à  fait  inégale,  suivant 
les  provinces;  il  est  des  districts  relativement  étendus,  qui  sont  littéralement 
déserts. 

L'étude  de  l'ethnographie  persane  a  été  jusqu'ici  très-incomplétement  faite  ; 
elle  présente  des  difticultés  considérables  que  de  Khanikoff  a  fort  bien  fait 
ressortir  dans  son  important  travail  sur  ce  sujet  (Jfem.  sur  Vethnogr.  de  la 
Pente^  1866)  :  mélanges  inextricables  des  races  dans  certaines  provinces,  défaut 
de  moyens  de  communications  dans  d'autres;  ailleurs,  préjugés  et  fanatisme 
religieux  ;  ici,  multiplication  des  dialectes;  là,  manque  de  sécurité,  etc.    . 

Nous  verrons  ailleurs  ce  que  fut  la  population  ancienne  de  ce  grand  plateau 
iranien,  de  quels  éléments  elle  fut  formée.  Nous  examinerons  quel  degré  de 
consanguinité  unissait  entre  eux  ces  peuples  dont  les  dialectes  constituaient  une 
famille  linguistique  si  naturelle  {voy,  Iran).  Nous  apprendrons  alors  que,  con- 
formément aux  conclusions  du  travail  de  de  Khanikoiï,  c'est  à  l'est  de  la  Perse 
qu*ii  faut  chercher  le  berceau  de  la  race  iranienne,  et  que,  dès  les  plus  anciens 
temps,  il  exista  des  diiïérenccs  marquées  entre  les  populations  habitant  l'orient 
du  plateau  et  même  de  la  Perse,  et  celles  de  l'ouest.  Nous  nous  bornerons 
aujourd'hui  à  donner  des  indications  sommaires  sur  les  habitants  actuels  de  la 
Perse  en  général,  et  de  chacune  des  principales  provinces  en  particulier. 

Le  fond  de  la  population  persane  est  essentiellement  iranien,  c'est-à-dire  qu'il 
appartient  à  la  souche  indo-européenne  ;  mais  il  faut  distinguer  dans  la  masse 
des  habitants  de  la  Perse,  d'abord  les  Iraniens  proprement  dits,  qui  se  trouvent 
plus  particulièrement  dans  le  centre  et  les  régions  montagneuses,  puis  les 
représentants  de  races  mixtes,  produits  des  mélanges  de  sang  sémitique,  toura- 
nien  et  arien,  dans  les  provinces  et  le  long  des  frontières  de  l'ouest  et  du  nord, 
et  enfin  les  groupes  étrangers,  mongols,  turks,  arabes,  etc.,  venus  du  dehors 
par  immigration,  et  vivant  entre  eux,  sans  s'être  ni  confondus,  ni  parfois  même 
mélangés  avec  la  population  propre  de  la  Perse. 

Le  type  persan  proprement  dit,  tel  qu'il  a  été  bien  décrit  par  de  Khanikoff, 
qui  a  rois  à  profit  les  observations  du  commandant  Duhousset,  consignées  dans 
<es  travaux  (Étude  sur  la  popuL  de  la  Perse^  1865,  in-8^,  etc.),  est  remarqua- 
blement beau.  Les  traits  offrent  une  très-grande  régularité  et,  d'un  individu  à 
l'autre,  une  uniformité  digne  d'être  notée.  Le  front  est  large  et  élevé,  la  face 
ivale,  le  nez  lé^rement  aquilin,  les  lèvres  moyennes,  plutôt  fines,  les  yeux 
grands,  allongés,  presque  toujours  de  nuance  très-foncée,  bruns  ou  noirs  ;  la 
chevelure  et  la  barbe  sont  fournies,  soyeuses,  et  habituellement,  noires.  Dans 
:erLaioes  provinces,  on  rencontre  exceptionnellement  des  individus  à  barbe 
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rousse  et  i  cheveux  roux  ;  presque  partout  les  blouds  sont  tout  à  fait  rai'es.  Le 
crâne  persan  a  été  Tobjet  d'un  certain  nombre  de  mensurations.  Nous  avons 
reproduit  ailleurs  {voy.  âriems)  les  principaux  chiffres  d*un  tableau  publié  par 
de  Khanikoff,  d*iiprès  des  observations  qui  lui  sont  propres,  et  desquelles  il 
résulte  que  les  Guèbres  qui,  au  point  de  vue  de  la  pureté  du  sang,  offrent  cer- 
tainement les  plus  grandes  garanties,  sont  aussi  ceux  chez  lesquels  on  trouve 
l'indioe  céphalique  le  plus  faible  (0,70),  correspondant  à  une  dolichocéplialie 
très-prononcée.  La  taille  moyenne  des  Persans  est  médiocrement  élevée,  et  la 
différence  entœ  les  tailles  extrêmes  peu  considérable.  D*après  de  Khanikoff,  les 
Indiens  et  les  Iraniens  diffèrent  entre  eux  beaucoup  moins  que  les  autres 
branches  de  la  race  arienne,  fait  qui,  dit-il,  ne  peut  guère  être  attribué  qu'à 
risolement  relatif  dans  lequel  les  ont  maintenus  les  idées  et  les  prescriptioa^ 
religieuses.  Les  Persans  eux-mêmes,  dans  les  provinces  orientales,  le  Khoraçao. 
le  Seïslan,  etc.,  se  désignent  sous  la  dénomination  de  Tadjiks,  comme  les  Ariens 
du  Turkestau. 

Les  provinces  caspiennes  de  la  Perse,  le  Ghilan  et  le  Hazendéran,  ont  été  plas 
fréquemment  visitées  et  plus  profondément  étudiées  que  les  autres;  leurs  popu- 
lations sont  mieux  cotniues.  Dans  le  Ghilan,  les  colons  sont  nombreux  et  leur 
rôle  est  important.  Néanmoins,  la  grande  majorité  des  Ghilanais  appartient  à  h 
race  iranienne,  dont  le  type  chez  eux  n*a  pas  été  sensiblement  altéré. 

Il  y  a  dans  le  Ghilan,  indépendamment  des  Iraniens,  des  colons  de  rao: 
turque,  venus  de  rAderbaidjan,  qui  occupent  une  partie  du  district  de  Rech>t. 
puis  des  Km'des,  datant  du  temps  de  Nadir-Chah,  et  qui  ont  complètement  con- 
servé leurs  mœurs  et  leurs  dialectes. 

Dans  le  Mazendéran,  la  population  est  également  mixte,  par  suite  des  inlilln- 
tionf  afghanes,  turques,  géorgiennes,  kurdes,  etc.,  mais  jusqu'alors  il  n'}  > 
pas  fusion  prononcée,  et  les  types  de  chaque  race  peuvent  être  assez  facilemeol 
distinguos. 

L*Aderbaïdjan  compte  parmi  les  provinces  de  la  Perse  où  la  population  a  r^u 
le  plus  d*élémenls  étrangers,  et  où  ceux-ci  se  sont  implantés  le  plus  solidemeut 
C*est  en  réalité  une  province  plutôt  turcomane  que  persane  ;  les  éléments  ira* 
niens  ne  font  pourtant  pas  défaut;  ils  y  sont  même  nombreux.  Hais  les  autr^ 
y  ont  si  souvent  dominé,  qu*ils  en  ont  fait  une  nouvelle  patrie  appropriée  à  leo: 
fantaisie  et  à  leurs  besoins.  C*est  àce  point  que  la  langue  turque  y  est  la  lan^* 
courante  d*une  partie  de  la  population,  même  de  sang  persan.  Le  nord-ou&l 
de  la  province  est  occupé  entièrement,  sur  une  assez  grande  étendue,  par  do 
Arméniens. 

Dans  le  Louristan,  un  des  éléments  les  plus  importants  de  la  populati<vi. 
celui-là  même  qui  a  donné  son  nom  à  la  province,  est  de  race  étrangère.  Lt> 
Louris,  malgré  le  soin  avec  lequel  ib  cherchent  à  s  en  distinguer,  sont  de  mèv 
sang  que  les  Kurdes,  et  en  particulier  que  ceux  de  TArdilan,  petite  provmc- 
frontière  située  au  nord  du  Louristan.  Les  tribus  qui  habitent  le  Louristan  îoii 
souvent  désignées  sous  le  nom  de  Petits  Louris. 

C*est  dans  le  Kbousistan,  ou  Arabistan,  que  se  trouvent  les  Grands  Loohn 
comprenant  plusieurs  tribus,  dont  la  plus  importante  et  la  plus  connue  t>' 
celle  des  fiakhtiaris.  Cette  dénomination  est  même  souvent  appliquée  à  plusieun 
des  tribus  Louris  du  Khousistan. 

On  rencontre  également  des  Arabes  dans  les  plaines  basses  qui  longent  r 
golfe  Persique,  dans  les  provinces  du  Farsistan  et  du  Kirman,  mais  ils  n'y  sou. 
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pas  en  très-grand  nombre.  Dans  le  FarsIsUin,  la  population  tout  entière,  ou  à 
peu  près,  jppartient,  on  peut  le  dire»  à  la  race  iranienne.  Les  nomades  des  mon- 
tagnes sont  des  gens  du  type  kurde  ;  ils  forment  deux  grandes  tribus  apparte- 
oaot  ajx  Grands  Louris  comme  les  Bakhtiaris,  dont  ils  ont  les  mœurs  et  les 
usages.  Ils  parlent  un  dialecte  persan.  11  est  à  noter  qu*on  a  signalé  parmi  eux 
le  prtôeooe  d*un  certain  nombre  d'individus  à  cheveux  blonds.  Les  deux  tribus 
comprennent  ensemble  environ  i8  000  familles. 

La  population  de  la  province  de  Kirmau  est  relativement  très-faible  ;  elle  ne 
dépasse  guère  1/2  million  d*habilanls,  parmi  lesquels  on  compte  quelques 
milliers  d*Ârabes.  Tous  les  autres,  Tadjiks  ou  Balouclies,  sont  de  sang  iranien. 
U  Kirman  a  été  jusqu'ici  peu  exploré  ;  il  compte  parmi  les  pays  dont  la  popu- 
lation est  le  moins  connue. 

Le  Klioraçan  et  rirak-Adjemi,  deux  provinces  qui  ù  elles  seules  occupent  un 
tiers  au  moins  de  l'empire  persan,  se  partagent  k  leur  centra  un  vaste  désert 
absolument  dépourvu  d'habitants  ;  on  peut  y  parcourir  des  centaines  de  kilo- 
Diètres  sans  rencontrer  ni  une  tente  ni  une  hutte.  Les  autres  parties  de  ces 
provinces  sont  très-inégalement  peuplées,  et  surtout  le  sont  actuellement  beau- 
coup moins  qu'elles  ne  le  furent  jadis.  Le  Khoraçan,  d'après  les  évaluations  les 
plus  récentes,  ne  possède  pas  plus  de  i  million  d'àmes,  et  ))cut-élrc  ce  chiffre 
esuil  encore  trop  élevé.  La  population  ûxe  comprend  400  000  individus  approxi- 
mativement, qui  appartiennent  généralement  à  la  race  iranienne,  c'est-u-dire  sont 
des  Tadjiks.  Parmi  les  nomades  se  trouvent  250  000  Kurdes,  et  10  à  12000  Ba- 
louclies. La  race  sémitique  y  est  représentée  par  des  Arabes,  au  nombre  de 
100  000  peut-être.  Hais  on   trouve  en  outre  dans  le  Khoraçan  une  grande 
quantité  de  nomades  appartenant  à  la  race  mongole,  connus  sous  les  noms  de 
Aïmaks,  de   Taïmouris,  de  Hezarehs  (Hazaréh,  Hazaras).   Une  partie  de  ces 
nomades  mongols  habite  TAfghanistan.  Ces  peuplades,  dont  les  traditions  aflir- 
ment  l'origine  orientale,  offrent  à  Tobservateur  le^  caractères  physiques  les  plus 
«fidents,  propres  à  leurs  frères  de  l'Asie  centrale.  Ils  ressemblent  aux  Tartares 
des  bords  de  l'Oxus,  par  la  stature  et  la  physionomie.  Gomme  eux,  ils  ont  la 
lace  large,  les  pommettes  saillantes,  les  yeux  petits  et  bridés,  le  nez  large  et 
court,  la  barbe  raide  et  rare.  Tous  sont  pasteurs  et  s'occupent  avec  passion  de 
I  élevage  des  chevaux  ;  ils  possèdent  aussi  de  grands  troupeaux  de  moutons  et 
de  chèvres.  Alex.  Bûmes  estimait  leur  nombre  total  ù  environ  300  000,  mais 
de  plus  récentes  appréciations  tendraient  à  faire  'croire  qu'ils  sont  beaucoup 
plus  nombreux  encore.  Le  nom  d* Aïmaks  est  spécial  aux  tribus  du  sud  de  la 
(rovioce  ;  les  Aimaks  se  distinguent  encore  des  autres  par  le  langage,  car  ils 
ont  conservé  leur  idiome  mongol,  tandis  que  les  Hezarehs  ont  adopté  ta  langue 
l'ersane.  De  plus,  ils  appartiennent  à  la  secte  sunnite,  tandis  que  les  Hezarehs 
M)nt  chiites,  comme  la  presque  totalité  dos  Persans. 

bans  i'Irak-Adjémi,  la  population  iranienne  est  tout  à  fait  prédominante  ;  elle 
occupe  toutes  les  villes,  qui  sont  nombreuses  dans  cette  province,  située  au 
Qiilieu  de  Tempiredont  elle  possède  la  capitale.  En  dehors  des  villes,  les  séden- 
tftires  sont  presque  tous  Tadjiks  ;  il  se  trouve  pourtant  parmi  eux  un  certain 
nombre  d'Arméniens  et  de  Juifs,  notamment  à  Ispahan  et  à  Ecbatane,  qui  abritent 
environ  1000  familles  juives.  Des  Arabes  nomades  se  rencontrent,  comme  dans 
le  Khoraçan,  éparpillés  au  milieu  des  autres  nomades. 

Bien  qu'il  soit  très-difficile  d'apprécier  les  mouvements  de  population  de  la 
i^erse,  il  est  certain  que  Timportance  de  la  colonie  arménienne  qui  l'habite  va 
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sans  cesse  en  diminuant.  En  dehors  des  groupes  que  nous  venons  de  signaler 
dans  le  Khoraçan,  il  ne  reste  guère  que  ceux  de  l'Aderbaîdjan  qui,  occupant 
le  nord-ouest  de  la  province,  y  sont  en  réalité  comme  dans  leur  patrie  propre. 
Les  Juifs  sont  moins  nombreux  que  les  Arméniens;  conûnés  presque  partout 
dans  des  ghettos,  ils  ne  s*adoDnent  guère  qu'au  commerce.  En  Perse,  comme 
dans  tout  TOrient,  on  rencontre,  indépendamment  de  la  population  fixe  et  des 
tribus  nomades,  des  Tsiganes  errants,  désignés  dans  le  pays  sous  les  noms  de 
Karatchis,  de  Lonlis,  etc.  Ils  sont  assez  nombreux,  ci  leui*s  mœurs  ne  dilfôrent 
pas  de  celles  qu'on  leur  connaît  dans  les  autres  contrées. 

Le  culte  dominant  en  Perse  est  la  religion  musulmane  ;  presque  tous  les 
Persans  appartiennent  à  la  secte  chiite  ;  on  ne  compte  pas  plus  de  700  000  sun- 
nites surplus  de  7  millions  do  musulmans.  Il  y  a  aussi  environ  20  000  nesto- 
ricns.  Le  vieux  culte  de  Zoro.istre  a  encore  quelques  adhérents,  asseï  mal  vus 
d*nilleurs  par  le  reste  de  la  population,  à  ce  point  que  leurs  pratiques  reli- 
gieuses s'exécutent  souvent  eu  secret.  Le  plus  grand  nombre  d'entre  eux  est 
rassemblé  à  Yezd  et  aux  environs.  Mais  les  anciennes  pratiques  de  ce  vieux  culte 
n'ont  pas  complètement  disparu  ;  quelques-unes  se  sont  introduites  dans  les 
rituels  des  religions  nouvelles.  D^autresont  persisté  jusqu'ici  dans  des  coutumes 
dont  les  fidèles  eux-mêmes  ne  savent  plus  Torigine.  Dans  certaines  provinces, 
notamment  dans  rAderbaïdjan  et  sur  les  rives  caspiennes,  les  habitants  ont  à 
vaincre  une  grande  répugnance  pour  éteindre  un  foyer  ou  souffler  une  lumière. 
Alex.  Ghodzko  raconte  (Annal,  des  voyages^  1850,  t.  I,  p.  294)  que,  dans  le 
Ghilan,  la  veille  du  mercredi  avant  Téquinoxe  du  printemps,  les  femmes  et  les 
hommes  se  rendent,  en  groupes  séparés,  au  bord  de  la  mer,  qu*ils  y  allument 
un  feu  et  sautent  par-dessus,  en  Tinvoquant  et  en  lui  demandant  la  prospérité 
pour  les  recolles  et  pour  les  troupeaux.  G.  Liétard. 
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Gesandlschafl  nach  Persien,  1860-1861.  Leipzig,  1862-1863,  2  vol.  in-8*,  XIV-418  pp.  et 
XIl-5i4  pp.  On  trouve  à  la  fin  du  t.  II,  en  appendices,  deux  mémoires  du  D**  Hantsche 
sur  la  météorologie  et  la  géographie  pathologique  de  la  Perse.  »  Do  mÉmi.  Aus  dem  Orient. 
Berlin,  1864,  in-8*.  —  Bohsb  (A.).  Course  dans  les  montagnes  du  Ghilan,  1848.  In  AntiaUt 
des  voyages,  décembre  1851.  —  BonsE  (F.  A.).  Notice  sur  trois  plantes  médicinales  ei  sur  U 
grand  désert  salé  de  la  Perse.  In  Erman's  Archiv  fur  wissenschaftl,  Kunde  von  Russlend, 
t.  XI.  1852,  p.  1-12  (extrait  du  BulL  de  la  Soc,  dliist.  nat.  de  Moscou,  1850,  n*  4).  - 
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Bc5ci  (Von).  Die  Expédition  nach  Ckortuian.  In  Geoffraph.  Miliheilungen  de  Pelernuinii, 
1880,  p.  ^5.  —  Chardm  (J.).  Voyage  en  Perse  et  autres  lieux  de  VOrient,  nouY.  édit. 
aDgm.  par  Unglés.  Paris,  1813.  iO  vol.  in-8"  et  atlas,  83  cartes  in-folio   (il  y  a  de  nom- 
breases  cditioos  antérieures,  la  première  est  de  1686).  —  Gbodzko  (Alex.)-  l^  Ghilan  et  leê 
mrait  easpiens.  In  Annales  des  voyages,  1849,  t.  IV,  p.  257;  1850,  t.  I,  p.  193  et  285; 
t.  H.  p.  61,  200;  t.  m,  p.  69.  ~  Do  même.  De  F  élève  des  vers  à  soie  en  Perse.  Paris,  1843, 
ii>-8*.  —  Dn  MÉMB.  Le  Khoraçan  et  son  héros  populaire,  Paris,  1852,  in-8*.  —  Glatrac. 
Bitloire  de  Perse  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  Paris,  1750,  3  vol.  in-12.  — 
CosoLLT  (Art.).  Joumey  over  Land  to  Sorih  India.  London,  1834,  2  vol.  in-8*.  —  Do  même. 
On  0  Mission  inlo  Khorassan.  In  Journ,  of  ihe  AsiaL  Soc,  of  Bengal,  1841,  t.  X,  p.  116. 
-OiinsTETER  (J.).  Coup  d'oeil  sur  V histoire  de  la  Perse.  Paris,  1885,  in-12,  t.  XLIT  de 
h  Bibliothèque  Orientale  elaévirienne,  67  pp.  —  DBrnEHEBT.  Voyages  d  Ibn  Batouiah  dans 
la  Pêne  et  dans  CAsie  centrale.  Extr.  de  l'original  arabe,  traduit  et  accompagné  de  notes. 
Parif,  1848.  in-8*,  et  in  Annales  des  voyages,  1848.  Cfr.  Journal  asiatique,  juillet  1849, 
p.  fô.  —  Delem».  Coupe*  hypsométriques  du  plateau  de  F  bran  ou  Armeno-Caucasien, 
isfrhs  les  observations  barométriques  de  M,  Texier,  In  Bulletin  de  la  Société  de  Géo- 
yrapkie,  t.  XX.  1843,  p.  246.  —  Dorr  (Bernh.).  Observations  sur  Vextérieur  et  la  langue 
da  habitants  du  littoral  méridional  de  la  mer  Caspienne.  In  Annales  des  voyages,  1865, 
p-  129,  140.  —  Dl'  même.  Bericht  ûber  eine  wissenschafll.  Reise  in  dem  Kaukaêus  und  den 
Siidlichen  KOstenlândem  des  Kaspischen  Meeres.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  Saint" Pélersbourg, 
lii61,  t.  IV,  n*  U,  p.  344.  Voy.  une  analyse  du  mém.  par  M.  de  KhanikofT,  dans  le  Journal 
amtique,  février  1862,  p.  214-225.  Voy.  au-si  :  Annales  des  voyages,  mai  1865.  —  Do 
«in.  Berieht   ûber  Ilrrn.  Melgunov's  Werk  :  Bemerhungen  ûber   die  Sud  lichen  Kûsten' 
lènderder  Kaepischen  Meeres.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  Sainl-Pétersboury,  t.  V,  1862,  p.  495. 
~  DcBOOttET  (E.).  Études  sur  les  populations  de  la  Perse  et  pays  limitrophes  pendant 
troit  années  de  séjour  en  Asie.  Pari»,  1863,  in-8*.  Extrait  de  la  Revue  orientale  et  améri- 
caine, n*  48,  t.  II,  avec  14  planches.  —  Ddpré  (A.).  Voyage  en  Perse  fait  dans  les  années 
I)i07,  1808,  1809,  en  traversant  VAnatolie  et  la  Mésopotamie,  depuis  Constantinople  jus- 
(pi'à  ttxtrémUé  du  golfe  Persique  et  de  là  à  Irewan,  suivi  de  détails  sur  les  mœurs,  les 
viages  et  le  commerce  des  Persans,  sur  la  cour  de  Téhéran  ;  d'une  notice  sur  les  tribus  de 
la  Perte,  d^une  autre  des  poids,  mesures  et  monnaies  de  ce  royaume,  et  enfin  de  plusieurs 
itinéraires,  avec  une  carte.  Paria,  1«19,  2  vol.  iii-8*.  —  Filippi  (Prof.  F.  de).  Note  diun 
yiaggio  in  Persia   nel  1862.   Hilano.  1865,  in-8*,  408  pp.  —  Fraser  (J.).  Travels  and 
Adsentures  m  the  Persian  Provinces  on  the  Soulhem  Banks  of  the  Caspian  Sea,  etc. 
ioodon,  1826,  in-4*.  —  Du  m  Ane.  Narrative  of  a  Joumey  into  Khorasàn  in  the  Years  1821- 
18t2,  ineluding  some  account  of  the  Countries  to  the  yorth-East  of  Persia.  Ixmdon,  1825, 
iD4*  avec  carte.  —  Do  même.  A  Winter's  Journey  from  Constantinople  to  Téhéran,   wilh 
freteli  through  various  parts  of  Persia.  Londres,  1838,  2  vol.  in-8*  et  carte.  Le  premier 
de  ces  ouvrages  de  J.  Kraser  se  termine  par  un  appendice  renfermant  les  observations  géo- 
logiques de  l'auteur.  Cfr.  Journal  des  savants,  1827  (art.  p.  de  Sact).  Asiat.  Journal  of 
london,  vol.  XXII,  1826,  et  Annales  des  voyages,  1831,  t.  LU,  p.  52.  —  Garblbrtz  (G.  von). 
l'eberdie  Sprache  der  Hazâras  und  Aimaks.  In  Zeil.  d,  Deut.  Morgenlàndisch.  Gesellsch,, 
(•  IX,  2*  cah.,  p.  326-335.  —  Gobireao  (Cte  de).  Les  religions  et  les  philosophies  dans 
l'Ane  centrale.  Paris,  1865,  in-8*.  —  Goldsmio  (J.).  Notes  on  Eastem  Persia  and  Western 
Belwchistan,  1862-1864.  In  Journ.  of  the  Roy.  Geogr.  Soc.  London,  1867,  vol.  XXXVlI,  p.269- 
^97.  —  GjiEOOR  (Mac).  Narrative  of  a  Joumey  through  the  Province  of  Khorassan  in  1875. 
Lnodon,  1879,  in-8*.  —  Goillikt  (E.).  Euai  sur  le  Ghilan.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  Géogra- 
phie,  février  1866,  p.  81-104.  —  Hantscre  (J.  G.).  Topographie  und  Statistik  der  Persi- 
Khen  Turkomanen.  In  Zeitschr.  f,  Allgem.  Èrdkunde,  août  1862,  p.  97  sqq.  —  Do  même,  f^e 
Tabaristan,  In  Zeitschr.  d.  D.  Morg.  Gesellsch,,  t.  XX,  1866,  p.  186.  —  Do  mAmb.  Taiyseh, 
^ne  Geographiêche  Skiae.  In  Dritter  Jahresber.  des   Vereins  f.  Erdkunde  su  Druden, 
1^,  supplément,  p.  1-64.  —  Du  mAme.  Specialstatistik  von  Persien.  lu  Zeitschr.  der  Ge- 
tlitehaft  fur  Erdkunde  %u  Berlin,  nouv.  série,  t.  lY,  1869.  —  Du  m<me.  Physikal,  medic. 
Skiue  von  Reecht  in  Persien.  In   Virchov's  Arehiv  f.  Patholog.  AnatonUe,  1862.  ^  Do 
>£>£.  Haram  und  Herem.  In  Zeitschr.  f.  Allgem.  Erdkunde,  1864,  p.  575-390,  409-434.  — 
ilAisnjfECMT.  Botanische  Reisen  in  Kurdistan  und  Persien.   Cfr.  Geograph.  Mittheilungen 
de  Petermann,  1869,  p.  119,  et  Zeitschr.  der  Gesellsch.  fur  Erdkunde  zu  Berlin,  t.  III, 
p-  464-73.  —  Jaubert  (k.).  Voyage  en  Arménie  et  en  Perse,  fait  dans  les  années  1805- 
1806,  accompagné  d*une  carte,  etc.,  et  orné  de  planches  litbographiées.  Paris,  1821,  m-8*. 
—  JocROAiM  (A.).  La  Perse,  tableau  de  l'histoire,  du  gouvernement,  de  la  littérature  de  cet 
empire,  des  mœurs  et  coutumes  de  ses  habitants.   Paris,  1814,  5   vol.  in-12.   —   Kbr 
PoarcR  (R.).  Travels  in  Georgia,  Persia,  Armenia  and  Babylonia,  etc.,  during  the  Years 
1817-1820.  London,  1821,  2  vol.  in-4*.  —  KMARixorp  [N.  de).  Mémoire  sur  la  partie  méri- 
dionale de  VAsie  centrale.   Paris,  1861,  in-4*.  In  Mém.  de  la  Soc.  de  Géogr.  de  Paris^ 
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.  VU,  1862,  et  lir.  à  part.  —  Do  hêhb.  Mémoire  êur  V Ethnographie  de  la  Perte.  Pans, 

1806,  in-4*.  Eilr.  des  Mém.  de  la  Société  de  Géographie,  t.  VII.  —  Kiicnem  (J.  V.).  A  Geogm- 
phical  Memoir  on  ihe  Pertian   Empire,  accompanicd  by  b  Map.  I/)ndon,  1815,  in-l^.  — 
Lataho  (L.).  DenrriplioH  ofthe  Province  of  Khuzittan.  InJoum.  of  the  Roy.  Geogr.  Sor., 
t.  XVI,  pp.  1-116.  I.ondoii.  1846,  in-8*.  —  Lemii.  Réndlat$  géographiques  d*Htt  wyage  en 
Perte,  1H38-1839.  Sainl-Péiei'sbourg,  1851,  in-8». — Malcoln  (J.).  The  Hietory  of  Perùa  in 
the  mott  early  Period  to  the  Présent  Time,  etc.  London,  1815.  2  vol.  in-4^.  Le  chap.  tkv 
contient  une  étude  sur  la  clinriatolo;>ie  de  la  Perse;  2*  èdit..  1^29,  2  vol.  tn-8*.  Traduct. 
Iranç.  par  Benoist.  Paris,  1821,  4  vol.  iii-8*.  Trad.  allcin.,  p.  G.  W.  Becker,  Leiptig,  2  vol. 
in^go,  1830.  ^  Nbi.odkopf.  Das  Siidliche  V fer  des  Kaspischen  Meeres,  oder  die  Tiord-Pro- 
vinzen  Persiciis,  Leipzig,  1868.   iii-8".  Cfi*.   ZKMFn  [J.  Th.).   Mittheilungen  ûlter  die  lâniirj 
am  Sndlichen  Ufer  des  Kaspischen  Meeres,  nach  G.  Malgunof.  In  Zeitschr.  d.  ùeut.  Mvi- 
genlând,  Geseltschaft,  t.  XXI,  p.  232.  Voy.  aussi,  dans  le  t.  XXII  de  la  même  Revue,  un 
Etsai  de  M.  Meigunoff  sur  les  dialectes  du  Mazanderan  et  du  Gkilan,  p.  105  et  suit.  — 
MfNAKT  (J.).  Les  langues  perdues  de  la  Pêne  et  de  C Assyrie,  l"  partie.  Perse,  t.  XLI  de  h 
Bibliotti.  orient,  eizévirienne.   Paris,  in*12,  1885.  t.  XI.  —  Moxtkitr  (Colonel).  Jovtninl 
cf  a  Tour  through  Azerbijan  and  the  Shores  of  the  Caspian  Sra.  In  Journal  of  the  B**,. 
Geogr.  Soc.,  1834,  vol.  III,  p.  1-58.  —  MoniGR(J.).  Joumey  through  Persia,  Armenia  cu-i 
Asia  Minor  to  CA)nslantinople  in  the  Years  1808-1809,  etc.  London,  1812,  in-4';  êdit   :. 
allemande,  >Veimar,  1815,  in-8*;  traduct.  française  pnr  Ecriés,  1813,  in-8%  3  vol.  et  atL  ^ 
—  Du  NïciiR.  A  Second  Joumey  through  Psrsia,  Armenia  and  Asia  minor  to  Conêtantinopff 
between  the  Years  1810-1816.  Londres,  1818,  in-4*,  2  cartes.  Cet  ouvrage  se  termine  {>"  i 
plusieurs  appendices  consacrés  à  la  Météorologie,  etc.  —  Nicolas.  Note  sur  Veuseignemeni  en 
Perse.  Paris,  1862,  in-8*.  Eitr.  au  Journal  asiatig. — Ouvier  (G.  A.).  Voyage  dans  rcmpirr 
Ottoman,  l'Egypte  et  la  Perte,  etc.  Paris,  1807,  4  vol.  in-4*,  dont  un  atlas.  —  Obsoclc  M 
Le  Caucate  et  la  Perse.  Paris,   1885,  in-18,  carte.  —  Uobelbt  (W.).    Travels  im   Vancu- 
Countries  of  the  East,  more  parliculary  Persia,  etc.  Lçndon,  1819-1823,  3  vol.  in-4*.  — 
Pbtermarn  (II.).  Reisen  im  Orient.  Leipzig,  1802,  2  vol.  in-8»  avec  carli*  et  planche^.  — 
PoLAi  (D'  J.  E.).  Persien.  Das  Land  und  seine  Bewohner,  ethnographisehe  Sekilderung^n 
Leipzig,  1865,  2  vol.  in^*.  Le  2«  volume  renferme  des. chapitres  concernant  spécialeraei*' 
la  médecine  orientale,  la  médecine  persane  en  particulier,  les  épidémies  et  la  géoçrr> 
phie  médicale.  Cfr.   Revue  moderne,  \" }u\\\et  1867,  analyse  de  Touvrage  par  Deppinj  rt 
tirage  à  part.  —  Riwuwoif  (II.).  March  from  Zohab  al  the  Foot  of  Zagros  along  the  Uou  •- 
tmins  of  Khurzislan  and  from  thence  through  the  Province  ofLouristan  to  Kirmanshah  tn 
ihû  Year  1836.  In  Joum.  of  the  Roy.  Geogr.  Sœ.  London,  1839,  in-8*,  t.  iX,  l"*  pa  tir>. 
p.  26-116.  — Do  NftMB.  Kotes  on  a  Joumey  from  Tabris  through  Persian   Kurdistan. 
Ibid.,  t.  X,  p.  1-64.  London,  1839.  —  Du  h£me.  Memoir  on  the  Site  of  Atropatenian  Fthj- 
tsma.  Rfid.,  p.  65,  —  Bitteb  (C).  Die  Erdkunde,  etc.,  oder  allgemeine  vergteichende  Ge''- 
graphie..  2"  édit.  Achter  Theil,  drittes  Buch,   Westasien,  1837-1840,  3  volumes  in-8*.  — 
RocHsoioPART  (le  comte  de).  Renseignemetits  sur  la  situation,  les  ressources,  les  indskslnn 
et  le  commerce  de  la  Perse,  etc.  In  Annales  du  commerce  extérieur,  n*  1595,  1864.  —  f*- 
Mftire.  Souvenirs  d'un  voyage  en  Perse.  Pari^,  1867,  in-S**.  —  Sbibl  (Col.  i.).  Soles  ob  u 
Joumey  from  Tabriz  through  Kurdistan,  etc.,  1836.  In  Joum.  of  the  Roy.  Geogr,  5.» 
Londres,  1838,  in-8%  t.  VIII,  p.  54.  —  Sauit  Jomi  (0.  B.).  Persien.  Nach  den  Arbriten  d.r 
Englischen  Grenzkommission,   1870-1872,  1"  partie  :  Abriss  der  physischen   Geograpil- 
von  Persien.  In  Mittheilungen  de  Petermann,  1877,  t.  II,  p.  66;  2»  partie  :   Vewzeichn>*^ 
von  Breiten,   Làngen  und  Hôhen  in  Pet  sien  und  Belutschislan,   tutammengestetlt  b"  ■ 
eorrigirt.    In  Mittheilungen    de    Petermann,   1878,   t.  1,  p.  25.  —  Eastem  Persia.  a 
aecount  ofthe  Joumeys  of  the  Persian  Boundary  Commitsion,  1870*1872  :   T.   Thr  G^i" 
graphy  tvith  Narratives  of  major  Saint  John,  Lovett  and  Evan  Smith  and  an  Iniroduc/f  " 
by  major-gén.  sir  F.  J.  Goldsmid;   II.  The  Zoology  and  Geography,  by  y\.  T.   Blanfon. 
London,  1877   in-8».  —  Schwab  (M.).  Bibliographie  de  la  Perse.  Paris,  1875,  ia-^*.  — 
Seihiitz.  Rundreise  um  den  Urmia-See,  in  Persien,  1856.  In  Geograph.  MilUieiiungeh  u. 
Petermann,  1858,  p.  227-253.  —  Spiegel.  Eran,  das  Land  zwischen  dem  Indus  und  Tit/nx 
Beitrâge  %ur  Kenntniss  des  Lands  und  seiner  Geschichte.  Berlin,  1865,  in-8*.  —  Tibiiu^l 
Mémoire  descriptif  de  la  route  de  Téhéran  à  Meched  et  de  Meched  à  Yezd^  reconnue  e. 

1807.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  géogr.  Paris,  in-8«,  2«  série,  t.   IX  et  t.  X.  —  V^acku  .M-r 
Reise  nach  Persien  und  dem  Lande  der  Kurden.  Leipzig,  1852,  2  vol.  in-8*;  trad.  aagbl^t 
3  vol.  in-8".  Ix)ndon,  1856.  —  Vivier  db  Sairt-Marti!!.  L*lrân  et  ses  populations  aborigène^ 
In  Rev,  german.,  1861,  t.  XVII,  p.  607-621.  G.  Lo. 

g  II.  Pathologie.    Dans  toute  Tantiquild  Tëtude  de  la  médecine  fut  absolu* 
ment  nulle  en  Perse;  les  grands  rois  empruntaient  des  praticiens  à  TÉg^pte  ou 
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bien  aux  villes  grecques  de  l'Asie  Mineure.  Son  étude  fut  en  faveur  seulement 
au  cinquième  siècle  de  notre  ère,  à  Tépoque  de  la  fondation  de  TÉcole  neslo- 
rienne  de  Dschondi-SapAr.  Il  est  même  probable  qu*en  la  fondant  les  monarques 
Sassanidesobéissaient  plutôt  à  des  préoccupations  politiques  qu'à  des  idées  phil- 
anthropiques. Les Nestoriens  étaient  bannis  du  territoire  grec;  Ghosroèsl"',  en  les 
recevant  et  en  les  comblant  d*lionneurs,  se  préparait  des  partisans  pour  le  jour 
où  ses  armées  entreraient  dans  les  provinces  d*où  ils  avaient  été  chassés  et  oh 
ils  comptaient  toujours  de  nombreux  amis.  Cette  école  dura  plusieurs  siècles  ; 
longtemps  après  l'invasion  arabe  elle  était  florissante  encore  et  fournit  proba- 
blement plus  d*une  fois  des  traducteurs  aux  Califes.  Une  instruction  destinée  aux 
catéchumènes  recommande  à  ceux  qui  veulent  étudier  la  médecine  d'éviter 
rigoureusement  de  suivre  les  leçons  des  maîtres  païens.  Elle  était  du  neuvième 
siècle  :  il  est  donc  probable  qu'il  existait  dès  ce  temps  en  Perse  des  médecins 
plus  instruits  que  les  empiriques  de  toute  nature  qu'on  rencontre  encore  aujour- 
d'hui dans  les  villages.  Les  premiers  médecins  sérieux  de  l'Ecole  arabe  furent 
l^ersans.  Rhazès  était  né  dans  le  Khorassan  ;  il  étudia  à  Bagdad  et  devint  de  bonne 
heure  médecin  de  l'hôpital  général  de  Razi,  sa  ville  natale  :  il  y  avait  donc  à  ces 
temps  reculés  une  assistance  publique  mieux  organisée  peut-être  que  de  nos 
jours.  Avicenne  était  d'Afschena,  dans  la  même  province  du  Khorassan  ;  c'était  le 
dis  du  fonctionnaire  public  le  plus  élevé  en  grade  du  pays;  il  étudia  sur  place, 
acquit  même  une  réputation  assez  sérieuse  pour  être  appelé  près  du  plus  haut 
dignitaire  arabe  du  pays,  l'émir  Schems  ed  Doulla. 

La  décadence  fut  rapide  et  complète;  l'histoire  n'a  plus  enregistré  le  nom  de 
médecins  arabes  de  valeur  nés  en  Perse.  Au  moyen  âge,  à  la  Renaissance,  pendant 
les  temps  modernes,  l'Europe  se  désintéressa  complètement  de  ce  pays  ;  on  ne 
parla  qu*b  de  rares  intervalles  de  ses  rois  ;  pour  le  reste,  on  finit  par  le  con- 
sidérer comme  une  des  plus  barbares  des  contrées  musulmanes.  Il  n'y  a  guère 
<}ue  depuis  1851  que  les  journaux  professionnels  ont  publié  de  temps  en  temps 
de  courtes  correspondances  de  MM.  PoUak  et  Tholozan.  Elles  donnent  une  assez 
triste  id^  de  l'état  de  choses  en  vigueur  partout. 

u  Nous  n'avons  jusqu'à  présent,  disait  M.  Pollak,  ni  hôpitaux,  ni  hospices 
dignes  de  ce  nom  ;  tout  nous  manque  pour  cela.  Les  malades  pauvres  se  font 
traiter  à  domicile  et  les  aumônes  a  cet  eflet  sont  abondantes.  Du  reste,  avec  sa 
population  clairsemée,  la  Perse,  si  elle  n'est  pas  riche,  ne  connaît  pas  du  moins 
les  rigueurs  du  paupérisme.  » 

Il  y  avait  plusieurs  classes  de  praticiens  indigènes;  les  savants  (palsins),  qui 
lisaient  et  soignaient  d'après  un  certain  nombre  d'ouvrages  traditionnels.  Un  des 
plus  estimés  était  le  Toflh,  réceptuaire  indiquant  de  nombreuses  préparations 
avec  les  plantes  médicinales  du  pays.  D'après  M.  Wills,  ces  médecins  étaient  les 
moins  nuisibles  de],tous;  leur  [thérapeutique  se  bornait  à  la  prescription  de 
sirops  insignifiants  ;  comme  les^Persans  sont  en  général  robustes,  ils  guérissent 
acsez  souvent  sans  autre  intervention.  Dans  les  villages  et  les  campements 
nomades,  il  y  a  des'^  barbiers-chirurgiens,  des  astrologues  et  des  sorciers,  des 
rebouleurs,  des  sages-femmes  le  plus  souvent  isjraélites.  Tous  sont  profondément 
méprisés.  Voici  par  quel  procédé  on  choisit  son  médecin  ;  avant  d'appeler  un 
médecin,  on  dresse  une  liste^des  principaux  praticiens  et  la  valeur  de  chacun 
d'eux  est  éprouvée  par  universel  du  Coran;  on  prend  celui  dont  le  nom  arrive 
en  même  temps'^qu'un  verset  de  bon  augure. 
Tout  ne  se  borne  pas  là  :  les  astrologues  donnent  leur  avis,  indiquent  surtout 
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rhcure  à  laquelle  il  confient,  de  prendre  tel  ou  tel  médicament.  Les  pauvres  gens, 
qui  n'ont  pas  le  moyen  de  s'adresser  à  eux,  car  ils  font  toujours  payer  assez 
cher  leurs  oracles,  emploient  un  procédé  mantique,  simple  et  accessible  à  tous. 

Q  Quand  le  malade  a  obtenu  sa  prescription,  après  avoir  fait  une  prière,  il 
ouvre  le  Coran  au  hasard  et,  regardant  le  premier  passage  qui  se  trouve  sur  la 
di^ite,  il  cherche  d'abord  s*il  fera  ou  ne  fera  pas  la  prescription.  » 

Si  la  réponse  du  livre  sacré  est  insignifiante  ou  ambiguë,  il  y  a  moyen  de 
Téclaircir.  Aussitôt  qu'un  individu  tombe  sérieusement  malade,  il  s'établit  autour 
de  lui  une  espèce  de  conseil  de  santé  ;  ses  voisins  l'entourent  jour  et  nuit,  cau- 
sent, fument  le  narguilé,  prennent  du  thé,  donnent  leur  avis  surtout;  jamais 
une  prescription  ne  sera  exécutée  sans  qu'elle  ait  été  approuvée  par  le  cénacle 
improvisé.  On  ne  quitte  plus  le  malade  avant  la  convalescence  ;  plus  le  cas 
s'aggrave,  plus  le  nombre  des  assistants  augmente:  il  y  en  a  prfois  jusqu'à 
cinquante  à  la  fin. 

La  chirurgie  est  redoutée  et  honnie  ;  il  est  extrêmement  difficile  de  décider 
un  individu  de  n'importe  quelle  cLisse  de  la  société  à  se  soumettre  à  une  opé- 
ration sanglante  ;  la  grande  raison,  c'est  que  les  mutilations  pénales  sont  nom- 
breuses et  fréquentes  en  Perse.  D'autre  part  les  procédés  employés  par  les  pra- 
ticiens indigènes  ne  sont  guère  faits  pour  rassurer  les  malades. 

«  On  fait  l'amputation  d'après  les  méthodes  primitives  observées  en  Euro}^ 
avant  l'application  de  la  ligature.  On  place  le  membre  sur  un  couperet  ou  un 
sabre  court  et  on  le  frappe  de  violents  coups  de  maillet  ;  si  l'on  veut  enlever  un 
doigt  ou  un  orteil,  on  se  sert  d'un  rasoir  trempé  dans  l'huile  bouillante.  On  fait 
souvent  la  taille  sus-pubienne  ;  elle  est  presque  toujours  mortelle.  » 

Le  chloroforme  est  inconnu,  sauf  dans  la  légende  ;  on  l'appelle  esprit  d'in- 
sensibilité et  on  lui  attribue  les  propriétés  merveilleuses  du  Benj  des  Mille  et 
une  Nuits.  11  est  parfois  dangereux  de  l'administrer  :  l'officier  médical  de 
Buschir  reçut  un  coup  de  pistolet  d'un  nomade  après  avoir  chloroformé  un  de  ses 
parents  qu'il  crut  mort. 

Les  rebouleurs  sont  plus  populaires,  parce  qu'ils  ont  plus  de  savoir-faire.  Sous 
ce  rapport,  ils  n'auraient  rien  à  apprendre  de  leurs  confrères  les  plus  madrés  de 
l'Europe.  Le  procédé  est  simple  et  infaillible  :  on  s'adresse  à  eux  à  la  suite 
d'un  accident;  il  n'y  a  que  des  désordres  insignifiants,  ils  déclarent  qu'il  s'agit 
de  fractures  ou  de  luxations  très-graves.  Les  suites  ne  leur  donnent  jamais  m 
démenti  ;  ils  appliquent  un  appareil  constitué  par  des  bandes  roulées  eaduite> 
de  jaune  d'oeuf  ou  de  bitume.  A-t-on  affaire  à  un  individu  actif  que  l'immobilité 
impatiente,  ils  enlèvent  le  pansement  très-vite  et  lui  permettent  de  marcher: 
ils  déclarent  hardiment  qu'ils  ont  guéri  en  trois  ou  quatre  jours  des  fraclu^e^ 
du  fémur.  Four  les  gens  pusillanimes  la  manière  de  faire  change,  le  rebouteur 
tient  son  malade  au  repos  tant  qu'il  veut  bien  lui  payer  ses  visites.  Les  mo\ens 
de  contention  rationnels  sont  inconnus  ;  les  fractures  comminutives  on  compli- 
quées de  plaie  sont  rapidement  suivies  de  complications;  la  mort  est  regardée 
comme  une  terminaison  désirable.  Si  le  malade  guérit,  son  membre  se  gangrèiK 
et  il  lui  reste  un  moignon  difforme.  Ne  vaut-il  pas  mille  fois  mieux  mourir? 

Les  pratiques  obstétricales  sont  aussi  judicieuses  que  le  reste,  a  La  femme  est 
assise  par  terre,  ses  talons  sont  élevés  au  moyen  de  deux  briques  et  ou  répand  une 
poignée  de  cendre  sur  le  plancher  ;  la  sage-femme  et  une  autre  femme  massent 
le  ventre  et  les  lombes  ;  on  ne  permet  pas  à  la  parturiente  de  se  coucher.  On 
suppose  que  la  délivrance  résulte  de  la  gravitation.  S'il  y  a  une  présentation 
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d'un  membre  ou  du  cordon,  la  sage-femme  le  saisit  et  tire  jusqu'à  ce  que  le 
fœtus  vienne  ou  se  rompe.  Cette  pratique  donne  des  résultats  effrayants  ;  les  rup- 
tures de  l'utérus  sont  extrêmement  communes.  La  malade  Ya  au  bain  cinq  ou 
six  jours  api*ès  la  délivrance,  puis  reprend  ses  occupations.  Dans  l'espoir  d'évi- 
ter de  nouvelles  grossesses,  les  femmes  allaitent  souvent  deux  ou  trois  ans.  » 

Il  faut  dire  que  depuis  vingt  ans  les  choses  se  sont  notablement  améliorées. 
Dès  1865,  H.  Tholozan  déclarait  dans  sa  lettre  à  TAcadémie  que  de  nombreux 
praticiens  formés  par  lui  et  ses  collègues  à  l'École  de  Téhéran  popularisaient 
dans  le  pays  l'hygiène  et  la  thérapeutique  européennes.  Dans  sou  voyage  de  1882, 
X.  Pollak  fut  vivement  frappé  des  améliorations  réalisées.  Il  faut  dire  pourtant 
qu'il  reste  pas  mal  de  barbarie  dans  les  pratiques  sanitaires  ;  la  croyance  à  la 
contagion  s'est  généralisée  :  aussitôt  qu*une  épidémie  de  peste  ou  de  typhus  est 
stgoaJée  dans  une  localité,  on  l'entoure  d'un  cordon  sanitaire  complètement 
fermé;  on  s*inquiète  peu  des  secours  médicaux  et  de  l'alimentation  des  localités 
contaminées,  de  sorte  que  les  privations  et  le  manque  de  soins  sont  funestes  à 
autant  d'individus  que  la  maladie  elle-même. 

On  a  cru  longtemps  la  peste  endémique  dans  le  pays.  Tholozan  a  protesté 
«oergiquement  contre  cette  idée;  elle  vient  le  plus  souvent  de  la  Turquie 
d'Asie.  Pollak  a  vu  en  vingt-neuf  ans  5  épidémies. 

Celle  du  Kurdistan  en  i870  fut  très-grave;  elle  disparut  spontanément  k 
l'automne.  Le  docteur  Telafous,  qui  put  pénétrer  jusqu'au  village  d'Arkdjuvau, 
croit  qu  elle  avait  une  origine  autochthone  ;  les  deux  premiers  individus  pris 
auraient  transporté  des  ossements  venant  d'un  cimetière  dans  lequel  on  avait 
enterré  de  nombreux  pestiférés  vingt  ans  auparavant.  Schlemmer  put  observer 
119  cas  dans  le  village  de  Bana  ;  il  y  eut  63  morts.  En  1882,  Pollak  eut  l'oc- 
casion de  voir  la  peste  dans  le  district  de  Sandsch-Bulah  ;  elle  enleva  200  per- 
sonnes à  Hzun-Duhra  et  à  Dehii.  Ses  caractères  rappelaient  ceux  de  la  peste 
noire  du  quatorzième  siècle  ;  les  malades  avaient  des  hématémèses,  des  hémop 
tysies,  des  charbons,  des  pétéchies.  La  peste  de  Vetlianka  venait  de  Perse. 

Le  typhus  est  fréquent.  Tholozan  insistait  beaucoup  sur  ce  point  dans  la  lettre 
que  nous  avons  citée  ;  outre  la  ûèvre  récurrente  endémique  dans  certaines  loca- 
lités, on  trouve  le  typhus  exanthématique.  Les  épidémies  sont  ordinairement 
très-graves.  Dans  Tune  d  elles,  aux  environs  de  Yerez,  le  nombre  des  cas  et  le 
chiffre  de  la  mortalité  furent  plus  élevés  que  dans  n'importe  quel  choléra.  Les 
médecins  du  pays  nomment  la  maladie  aspi  et  savent  très-bien  distinguer  son 
éruption  de  la  variole  et  de  la  rougeole  ;  ils  ne  la  confondent  pas  davantage  avec 
les  pyrexies  rémittentes  des  localités  palustres.  Celle-ci  est  fréquente  à  Namadan,  à 
Tauris,  à  Koum,  à  Téhéran. 

Le  bouton  d*Alep  s'observe  surtout  dans  les  plaines  ;  chez  les  étrangers,  il 
siège  de  préférence  aux  membres  inférieurs,  tandis  que  chez  les  Persans  on  le 
rencontre  plutôt  à  la  face.  Pollak  l'a  vu  môme  chez  le  chien  ;  peu  grave  par  lui- 
même,  il  laisse  des  cicatrices  disgracieuses  et  indélébiles.  Schlemmer  préconise 
les  cataplasmes  pour  faire  tomber  les  croûtes,  et  les  cautérisations  après  leur 
chute.  Tholozan  croit  qu'il  est  préférable  de  ne  rien  faire  ;  tous  les  procédés 
faTorisent  l'extension  des  désordres  et  augmentent  leur  gravité. 

Le  choléra  vient  de  THindoustan  ;  il  règne  surtout  pendant  les  derniers  mois 
de  Tété  et  l'automne,  en  même  temps  que  la  dysenterie  et  les  Gèvres  intermit- 
tentes. 
L'anthrax  est  fréquent  et  très-grave;  on  le  traite  sans  grand  avantage  par 
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le  cautère  actuel.  H.  Schlemmer  recommande  Tusage  prolongé  des  alcalins;  la 
lèpre  est  commune  dans  le  nord-ouest,  Tëléphantiasis  au  sud. 

Diaprés  PoUak,  on  n*aurait  jamais  vu  la  diphthérie  dans  le  pays  avant  1858; 
elle  y  aurait  été  introduite  cette  année-là  par  un  enfant  d'une  famille  française. 
Depuis  lors  il  y  a  presque  tous  les  ans  des  cas  assez  nombreux. 

Malgré  la  fréquence  des  mariages  consanguins,  les  maladies  du  système  nerveux 
sont  très-rares.  En  1874  il  y  avait  à  peine  5  fous  à  Téhéran  sur  uue  population 
de  150  à  160000  habitants.  A  Afchan  (100  à  120000  habitants)  il  n'y  en  avait 
que  doux,  dont  un  idiot  do  naissauce.  L'épi lepsie  et  Thystéro-épilepsie  s*ob- 
servent  chez  les  négresses  esclaves  ;  les  Persanes  n'en  sont  presque  jamais 
atteintes. 

Les  maladies  du  poumon  sont  beaucoup  plus  rares  qu'en  Europe.  Chez  U 
femme,  celles  de  l'appareil  génital  sont  assez  communes  ^  cela  \ieai  aux  manœu- 
vres obstétricales,  à  la  pratique  de  Tavortement  très-répandue  dans  le  pays. 
Beaucoup  de  femmes,  aussitôt  qu*elles  éprouvent  un  retard  dans  Tapparition  des 
règles,  prennent  une  infusion  d*asa  fœtida,  ou  font  usage  de  suppositoires  de 
phoenix  dactylifera  ;  en  cas  d*insuccès  on  a  recours  à  des  moyens  moins  inolTeii- 
sifs,  par  exemple,  la  dilatation  du  col  avec  une  substance  végétale  analogue  aa 
laminaria. 

Les  parasites  les  plus  répandus  sont  la  filaire  de  Médine  et  TArgas  persicus. 
Les  indigènes  traitent  de  la  manière  suivante  les  accidents  produits  par  la 
filaire  : 

«  On  applique  des  cataplasmes  de  fiente  d'ânesse  jusqu'au  moment  où  la  télé 
du  ver  apparaît  à  travers  la  peau  ramollie  ;  on  le  saisit  alors  pour  l'enclaver 
dans  la  fente  d*un  roseau,  puis  matin  et  soir  on  pratique  quelques  légères  trao 
tions  sur  l'animal  en  l'enroulant  autour  dudit  roseau^  que  dans  l'intervalle  des 
tractions  on  maintient  près  de  la  plaie  par  un  bandage.  Quand  on  parvient  à 
extraire  ainsi  l'animal  en  entier,  ce  qui  est  rare,  la  plaie  se  cicatrise  très-vite, 
mais  la  plupart  du  temps  le  ver  se  rompt  au  bout  de  dix  à  douze  jours;  la 
partie  restant  à  l'intérieur  se  rétracte,  devient  insaisissable,  et  de  nouveaux  sym- 
ptômes fébriles  souvent  très-graves  se  déclarent  pour  ne  s'apaiser  qu'à  la  suite 
d'abondantes  suppurations.  Le  danger  de  celte  rupture  consiste,  dit-on,  en  ce 
que  l'animal  évacue  ainsi  dans  la  plaie  les  jeunes  vers  qu'il  renferme  :  il  con- 
siste surtout,  d'après  M.  Schlemmer,  dans  Thumeur  qui  s'exhale  du  corps  de  la 
filaire  et  de  sa  putréfaction. 

«  Les  barbiers-chirurgiens  persans  protestent  contre  ce  traitement  employé  par 
les  vieilles  femmes  ;  quant  à  eux,  ils  incisent  en  croix  la  tumeur  dès  le  débat  et 
prétendent  en  extraire  le  ver  en  une  fois. 

a  L'Argas  persicus  ou  punaise  de  Mianck  s'attaque  uniquement  aux  étrangers; 
lorsque  ceux-ci  ont  été  piqués  une  fois  par  elle,  ils  peuvent  comme  les  naturels 
du  pays  supporter  impunément  ses  attaques. 

«  Les  symptômes  produits  sont  comparables  h  ceux  d*une  fièvre  rémittente: 
lassitude  extrême,  anorexie,  chaleur  et  sueur  avec  aggravation  et  soulage- 
ment alternatif  à  des  heures  de  la  journée.  On  a  même  pensé  que  ces  sym- 
ptômes seraient  dus  plutôt  à  une  sorte  de  malaiia  spéciale  à  Mianck,  affectant 
les  étrangers,  respectant  les  indigènes.  Cette  opinion  paraît  erronée,  car  les 
mêmes  effets  se  retrouvent  sur  la  grande  route  de  Téhéran  à  Khorassan  sans 
aucune  cause  de  malaria,  tandis  que  TArgas  se  rencontre  encore  dans  cette 
région.  »  L.  Hahn  et  L.  Thomas. 
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fiuuMKAPBiE.  —  Thouman.  Bulletûi  de  l'Académie  de  médecine,  1865,  p.  333.  —  LeBLA5C. 
La  médecine  en  Perte.  In  Journal  de  ihéraiteutique,  1879,  p.  44.  —  >Yills  (C.-J.)<  Medicine 
m  Perêia.  In  Briiish  Med.  Journal.  April  26,  1879.  —  Poi.j.ak.  Ueber  die  geographiêche 
Vtrhreitung  von  Krankheiten  in  Pertien.  In  Ameiger  der  Getelhchafl  der  .f.rzte  zu 
meti,  1882,  p.  19. 

%.  encore  la  bibliographie  du  chapitre  piécéUent.  L.  Hn.  et  L.  Tu. 

PEllSEA  (Persea  Gaerln.).  Genre  de  plantes  de  lu  famille  des  Lauracées, 
doat  l'espèce  type,  P,  yralissima  Gaertn.,  est  bien  connue  sous  le  nom  vulgaire 
d'Avocatier  (voy.  ce  mot).  Eo.  Lef. 

PERSÉCUTION  (Délire  de)  .  Les  idées  délirantes  de  persécution  s* observent 
fréquemment  dans  les  maladies  mentales,  mais  parmi  les  nombreux  aliénés  qui 
les  manifestent  il  faut  établir  deux  catégories:  dans  la  première  se  [dacent  tous 
ceux  chez  lesquels  l'idée  de  persécution  n*est  pas  prédominante,  présente  en 
quelque  sorle  un  caractère  vagQe,  diffus,  sans  cohésion,  et  pai*  cela  même  ne 
constitue  qu'un  phénomène  passager  et  transitoire;  dans  la  seconde  catégorie 
viennent  se  ranger  les  malades  pour  lesquels  Tidée  de  persécution  devient  une 
conception  délirante  fixe,  sur  laquelle  se  concentre  toute  leur  pensée  ;  le  délire, 
au  lieu  d*étre  vague,  diffus,  passager,  est  au  contraire  précis,  défini,  systéma- 
tisé. Dans  le  premier  cas,  on  n*a  affaire  qu*à  un  symptôme;  dans  le  second,  il 
s'agit  d*une  maladie,  d*un  type  morbide  bien  distinct,  à  évolution  nettement 
délioie.  Étudier  d'une  part  le  délire  de  persécution  proprement  dit,  et  d'autre 
part  les  idées  de  persécution  sympiomaliques  des  autres  formes  de  maladie 
mentales,  telle  est  la  division  naturelle  de  cet  article. 

1.  Délire  de  persécution.  Historique.  En  1852  Ch.  Lasègue,  détachant  le 
délire  de  persécution  des  autres  modes  d  aliénation,  le  considère  comme  un 
tjpe  précis  dont  il  décrit  avec  netteté  les  divers  symptômes  et  les  phases  suc- 
cessives. On  peut  afGrmer  que  ce  mémoire  est  le  premier  qui  ait  bien  défini  le 
délire  des  persécutions.  Toutefois,  avant  1852,  ce  type  morbide  avait  déjà  été 
observé. 

De  tous  temps,  en  effet,  il  y  a  eu  des  persécutés.  Ce  qui  nous  intéresse  sur- 
tout, c'est  de  savoir  si  les  manigraphes,  avant  Lasègue,  ont  publié  des  faits  de 
délire  de  persécution  et  de  quelle  manière  ils  interprétaient  ces  faits.  Cette 
recherche,  tout  intéressante  qu'elle  soit,  manquerait  sans  doute  d'intérêt,  si 
nous  remontions  trop  haut  le  cours  des  siècles;  il  nous  parait  suffisant  de  com- 
mencer cette  étude  rétrospective  à  Pinel,  qui  inaugure  en  France  une  nouvelle  ère 
en  pathologie  mentale.  Nous  ferons  cependant  une  exception  pour  Emm.  Kant, 
dont  les  écrits  psychologiques  contiennent  d'intéressantes  descriptions  de  la 
maladie  qui  nous  occupe. 

Dans  un  opuscule  publié  en  1764  et  intitulé  Esmi  sur  les  maladies  de  Vesprù, 
et  dans  V Anthropologie  publiée  en  1798,  l'illustre  philosophe  de  Kœnigsberg 
trace  du  délire  des  persécutions  un  tableau  clinique  exact  dans  sa  brièveté  :  idées 
de  persécution,  hallucinations  de  Touïe»  interprétations  délirantes,  vocabulaire 
spécial  des  aliénés,  tout  y  est.  Comme  nous  le  faisons  aujourd'hui,  le  pro- 
nostic est  reconnu  comme  défavorable.  Il  n'y  a  qu'un  point  sur  lequel  il  est 
impossible  de  suivre  le  philosophe,  c'est  lorsqu'il  considère  le  persécuté  cdmme 
un  être  inoflensif  qu'il  est  inutile  de  séquestrer.  Nous  verrons  bientôt  au  con- 
traire qu'il  est  un  des  aliénés  les  plus  dangereux,  que  très-souvent  il  «  expose 
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les  autres  »  et  qu'aucun  n*a  plus  que  lui  a  besoin  d^étre  renfermé  par  mesure 
de  précaution  ». 

Pinel,  comme  on  le  voit  en  lisant  avec  soin  son  livre  sur  l'aliénation  mentale, 
avait  observé  un  gi*and  nombre  de  persécutés  qui  ne  différaient  pas  de  œax  que 
nous  voyons  aujourd'hui  et  même  de  persécutés  devenus  mégalomanes. 

Il  suflit,  pour  s*en  convaincre,  de  lire  son  Traité  médico-philosophique  sur 
r aliénation  mentale  (2«  édition,  1809,  p.  14  et  p.  168). 

Ce  qui  nous  importe  surtout,  c*est  de  savoir  comment  Pinel  interprétait  ces 
faits.  Préoccupé  de  les  faire  entrer  dans  le  cadre  de  sa  classification,  il  ne  donne 
pas  du  délire  de  persécution  une  description  distincte  et  développée,  mais  il  est 
aisé  de  voir  qu'il  range  ceux  qui  en  sont  atteints  parmi  les  mélancoliques.  On 
sait  que,  par  le  nom  de  mélancolie,  il  entendait  un  délire  exclusif  sur  un  objet 
ou  sur  une  série  particulière  d'objets.  Il  parle  quelque  part  (p.  8i)  de  «  l'atten- 
tion des  mélancoliques  fixée  nuit  et  jour  sur  un  objet  circonscrit  »  et  c  excitée 
par  les  regrets  d'une  persécutùm  directe  dont  on  se  croit  la  victime  ».  Plus  loin 
cependant  (p.  ii3)  il  devient  plus  précis  et  sa  description  pour  être  courte  n'en 
est  pas  moins  saisissante  d'exactitude. 

L'illustre  manigmphe  a  donc  publié  d'intéressantes  observations  de  persé- 
cutés ;  il  a  décrit  leur  délire,  sinon  avec  un  grand  développement,  du  moins 
avec  une  suffisante  exactitude.  Il  classait  ces  malades  dans  son  groupe  de  la 
mélancolie. 

On  sait  avec  quel  soin  Esquirol,  le  disciple  de  Pinel,  prenait  ses  observaticos 
cliniques  :  on  ne  sera  donc  pas  étonné  de  trouver  dans  son  œuvre  un  grand 
nombre  d'histoires  de  persécutés  qui  pourraient,  même  aujourd'hui,  servir  dlllus- 
trations  à  une  description  du  délire  de  persécution.  Est-il  un  plus  beau  cas 
de  révolution  de  cette  forme  délirante  que  celui  d'un  nommé  M...,  cité  dau> 
l'article  Momomanib?  Esquirol  lui-même  fait  ressortir  à  la  fin  de  son  récit  le> 
diverses  phases  de  la  maladie;  il  nous  fait  «  remarquer  qu'hypochondriaque 
d'abord,  puis  lypémaniaque,  craignant  le  poison,  M...  devient  monomaniaque 
(il  se  dit  fils  de  Louis  XYI)  aussitôt  après  la  lectui*e  d'un  journal.  »  De  l'obserra- 
tion  tellement  précise  de  pareils  faits  à  la  création  d'un  type  morbide  dislioc: 
le  pas  semble  ne  pas  être  difficile,  et  cependant  il  n'a  pas  été  fait.  Esquirol 
comme  tous  les  aliénistes  de  son  temps,  était  trop  esclave  de  la  classification  de 
^on  maître,  à  laquelle  il  avait,  il  est  vrai,  ajouté  une  forme  nouvelle:  la  mono- 
manie  ;  les  faits  devaient  entrer  dans  un  des  moules  en  quelque  sorte  préconçus, 
alors  adoptés,  dût-on  arriver  ainsi  aux  arrangements  les  plus  disparates.  C'est  aia>i 
que  nous  trouvons  des  faits  de  délire  de  persécution,  et  dans  le  chapitre  sur  les 
hallucinations,  et  dans  celui  sur  la  lypémanie,  et  dans  le  mémoire  sur  la  mono- 
manie:  dans  le  premier,  parce  que  ce  sont  des  hallucinés;  dans  le  second,  parce 
que  ce  sont  des  malades  tristes  ;  dans  le  troisième,  parce  que  ce  sont  des  étm 
dominés  par  le  sentiment  de  l'orgueil,  etc. 

Et  cependant,  il  faut  le  reconnaître,  l'illustre  médecin  de  Gharenton  araii 
bien  nettement  distingué  les  diverses  variétés  de  lypémanie  d'après  les  couceptioD> 
délirantes  (voir  en  particulier  Esquirol  :  Des  maladies  mentales^  éd.  belge. 
1. 1,  p.  205). 

Tous  les  élèves  et  disciples  d'Esquirol,  suivant  en  cela  le  maître,  ne  virent  dan> 
les  persécutés  que  des  mélancoliques  ou  des  hallucinés  ou  même  des  mono- 
maniaques.  Cette  manière  de  voir  est  celle  de  Marc.  Dans  son  ouvrage  si 
riche  de  faits:  De  la  folie  considérée  dans  ses  rapports  avec  les  questions 
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médico-judiciaires  (2  vol.  in-S^'.  Paris,  1840),  ce  savant  médecin  consigne 
(l'ioléressantes  observations  médico'légales  de  délire  de  persécution,  et  on  les 
trouve  dans  les  chdipiiTesDes  hallucinations  et  des  illusions  ^  delà  monomanie  ^  etc. 
Guislain,  qui  a  créé  tant  de  niots  nouveaux  et  tant  de  variétés  diverses  en 
médecine  mentale,  a  été  frappé  de  la  persistance  que  mettent  certains  malades 
â  accaser  des  ennemis  de  leur  faire  du  mal  :  aussi  les  a-t-il  classés  sous  un  nom 
spécial  :  le  délire  accmateur  ou  monodélire  accusateur. 

Dans  toutes  ses  observations  il  s*agit  bien  du  délire  de  persécution,  tel  que 
Doas  Fadmettons  aujourd'hui  ;  seulement  Guislain  interprète  les  faits  d*une 
Siçoa  différente.  «  Cette  espèce  de  maladie,  dit-il,  constitue  une  forme  de 
transition  qui  lie  le  délire  à  la  manie  :  l'ensemble  de  cet  état  annonce  Teicita- 
iloBf  l*exaltation.  Dans  le  délire  accusateur  simple,  Taliéné  est  beaucoup  plus 
calme.  »  Et  plus  loin  il  ajoute  :  «  Cette  situation  se  rencontre  aussi  dans  les 
loogs  intervalles  qui  séparent  les  accès  maniaques.  Elle  se  trouve  également  au 
nombre  des  phénomènes  précurseurs  d*une  aliénation  quelconque.  » 

Cette  idée  de  relier  à  la  manie  le  délire  accusateur  se  manifeste  déjà  dans  une 
des  leçons  précédentes  du  livre  de  Guislain  (la  neuvième]. 

En  présentant  un  malade  atteint  de  manie  avec  idées  de  persécution,  il  fait  res- 
sortir la  distinction  entre  ce  maniaque  et  le  mélancolique  :  il  montre  que  celui-ci 
^'âccuse  lui-même,  tandis  que  celui-là  se  pose  en  victime;  le  premier,  dans 
SOS  discours,  emploie  constamment  le  je,  le  pronom  personnel  ;  le  second,  au 
contraire,  se  sert  des  pronoms  indéfinis  on,  ils.  Cette  observation  est  des  plus 
exactes  et  fait  grandement  honneur  à  la  sagacité  clinique  de  Taliéniste  belge. 

On  voit  donc  que  le  délire  de  persécution  avait  été  en  somme  bien  observé 
par  les  manigraphcs  de  la  première  moitié  du  siècle  et  qu'ils  ont  publié  sur 
rette  forme  de  folie  des  documents  importants.  Si  aucun  d*eux  n*a  su  tirer  de 
Tétude  de  ceux-ci  la  nécessité  de  créer  un  type  pathologique  distinct,  ayant  sa 
sjfflptomatologie  propre,  présentant  une  évolution  bien  déterminée,  c  est  que 
Us  idées  qui  régnaient  à  cette  époque  sur  la  maladie  et  les  classifications  sym- 
plomatiques  en  pathologie  mentale  ne  se  prêtaient  guère  à  la  création  de  types 
nouveaux.  Lasègue,  s'écartant  des  principes  jusque-là  adoptés,  voulut  prouver 
par  un  exeaiple  la  nécessité  de  substituer  aux  espèces  symptomatiques  des 
espèces  pathologiques,  et  l'exemple  qu'il  choisit  —  le  délire  de  persécution  — 
est  des  plus  probants  ;  il  a  raison  de  le  considérer  a  comme  un  type  assez 
précis  pour  qu'il  puisse  être  complètement  détaché  des  autres  modes  d'aliéna- 
tion. » 

Mais  le  délire  de  persécution,  une  fois  créé  comme  type  morbide  distinct, 
ne  fut  pas  immédiatement  accepté  par  les  auteurs  de  traités  sur  les  maladies 
mentales.  Nous  devons  néanmoins  faire  une  exception  pour  Horel  qui,  dans  son 
Traité  publié  en  1860,  le  fait  entrer  dans  son  troisième  groupe  de  folie  :  aliéna- 
tions déterminées  par  la  tranformation  de  certaines  névroses,  folies  hystérique, 
épileptique,  hypochrondriaque.  Cette  dernière  est  divisée  en  trois  variétés: 
l'hypochondrie  simple,  le  délire  de  persécution,  le  délire  des  grandeurs  ;  mais 
dans  l'esprit  de  l'auteur  ce  sont  là  moins  trois  variétés  que  trois  phases  d'un 
même  état  morbide  (Horel,  Traité  des  maladies  mentales.  Paris,  1860,  p.  266). 
Plus  que  personne  après  Lasègue  le  savant  médecin  de  Saint* Yon  a  contribué 
à  bien  nous  faire  connaître  le  délire  de  persécution. 

Marcé,  dans  son  Traité  pratique  des  maladies  mentales  publié  en  1862,  parle 
du  délire  de  persécution  et  le  range  au  nombre  des  monomanies  intellectuelles; 
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il  le  considère  comme  une  «  monomaDÎe  très-commune  et  qui,  malgré  cerUioes 
nuances  dépendant  de  la  position  du  malade,  de  son  entourage»  des  di?ers& 
circonstances  de  sa  yie,  se  présente  avec  un  ensemble  symptomatique  d'une  uni- 
fomiité  remarquable  »  (p.  359). 

H.  Dagonet  ne  parle  pas  du  délire  de  persécution  dans  la  première  éditiou. 
parue  en  1862,  de  son  Traité  élémentaire  et  pratique  des  maladies  mentales, 
mais  dans  la  seconde  édition,  publiée  en  1876,  il  consacra  plusieurs  pages  à  sa 
description  ;  il  en  fait  une  variété  de  la  lypémanic,  qu'il  place  entre  la  nostalgie 
et  rhypochondrie. 

En  1868  fut  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris  la  première  thèse  sur  le  délire 
de  persécution  par  M.  Haret,  interne  de  Tasile  de  Saint-Yon.  Deux  ans  après 
Legrand  du  SauUe  publia  sa  monographie  sur  cette  maladie.  Ce  volume,  riclie 
d'observations,  donne  un  tableau  complet  de  celte  forme  morbide  et  résome 
tous  les  travaux  publiés  jusqu'en  1871  :  il  est  intéressant  surtout  par  sa  partie 
médico-légale  :  on  y  trouve,  étudiés  pour  la  première  fois,  les  écrits  et  les  tesUi- 
nients  des  persécutés,  les  crimes  qu'ils  peuvent  commettre  et  leur  degré  dé 
responsabilité. 

La  création  de  Lasègue,  qui  avait  désormais  sa  place  marquée  dans  le  cadre 
nosologique,  était  généralement  adoptée.  La  préoccupation  des  observateurs  était 
de  la  compléter.  Ainsi  Lasègue  lui-même,  cherchant  à  perfectionner  son  œuvre, 
s'appliqua  à  bien  différencier  le  délire  de  persécution  proprement  dit  des  idées 
de  persécution  observées  dans  l'alcoolisme  subaigu  ;  plus  tard,  ses  travaux  de 
médecine  légale  le  conduisirent  à  distinguer  parmi  les  persécutés  ceux  qu'il  a 
appelés  les  persécutés  persécuteurs;  en  collaboration  avec  M.  J.  Falret,  il  repre- 
nait la  question  de  la  folie  à  deux,  déjà  traitée  par  d'autres  auteurs,  pour  ea 
donner  une  théorie  ingénieuse  et  nouvelle.  D'autres  auteurs,  s'attacbant  à  «b 
points  spéciaux  ae  la  maladie,  apportèrent  h  la  science  leur  contingent  de  faiu 
et  d'idées:  ainsi  Foville,Paul  Garnier,  dans  leurs  travaux  sur  le  délire  des  gran 
deurs;  Christian  et  Semai,  dans  leurs  études  sur  les  troubles  de  la  sensibilité 
générale  dans  la  mélancolie,  etc.  La  Société  médico-physiologique,  à  plusieais 
reprises,  dans  ces  dernières  années,  discuta  la  question  de  délire  de  persécution, 
et  on  put  entendre  d'importantes  communications  de  Lasègue,  J.  Falrel. 
Habille,  etc. 

Le  délire  de  persécution  peut  donc  être  aujourd'hui  considéré  comme  définiti- 
vement acquis  à  la  science  ;  le  point  sur  lequel  les  auteurs  discutent  encore, 
c'est  lu  place  qu'il  doit  occuper  dans  le  cadre  nosologique.  Là,  en  effet,  les  diver- 
gences sont  nombreuses,  et  nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  les  auteurs  b 
plus  récents  de  ti'aités  des  maladies  mentales.  Ainsi  Krafft-Ebing  le  classe  dan^ 
la  catégorie  des  dégénérescences  psychiques  {Psychûchen  Entartungen)  et  le 
considère  comme  un  délire  systématisé  primaire  (Primàre  Verrùcklheit).  La  de- 
scription qu'il  en  fait  est  à  peu  de  chose  près  celle  qu'on  trouve  dans  les  auteur^ 
français  (kratït-Ebing,  Lehi-bvch  der  Psychiatrie,  1879,  t.  II,  p.  70).  M.  le  pn»- 
fesseur  Bail  (Leçons  sur  les  maladies  mentales^  Paris,  1880,  p.  237)  ranï* 
cette  affection  mentale  dans  la  classe  des  mélancolies,  à  côté  des  mélancolie^ 
avec  conscience,  de  la  stupeur  mélancolique  et  de  la  mélancolie  anxieu5<. 
H.  J.  Luys  décrit  le  délire  de  persécution  comme  un  état  lypémaniaque  coexis- 
tant avec  Texaltation  des  régions  hallucinatoires,  et  le  range  dans  le  groupe  de^ 
lypémanies  hallucinatoires  (Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  mentales, 
Paris,  1881,  p.  500).  M.  Régis,  qui  en  fait  une  folie  partielle  ou  essentielle,  le 
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range  à  côté  du  délire  mystique  auquel  il  trouve  la  même  évolution  {Manuel 
pratique  de  médecine  mentale»  Paris,  1885,  p.  195).  C'est  à  peu  de  chose 
près  la  manière  de  voir  de  H.  Magnan  dans  ce  qu'il  appelle  le  délire  chronique. 
H.  Régis  admet  pour  la  folie  partielle  trois  phases  :  la  période  d'analyse  sn|;)jec- 
li?e  ou  folie  liypochondriaque,  la  phase  d'interprétation  délirante  (délire  de  per- 
:iécatioD  ou  délire  mystique)  et  enfin  la  période  de  transformation  de  la  per- 
sonnalité ou  folie  ambilieysc.  Le  délire  chronique  de  H.  Magnan  n'est  que  le 
délire  partiel  des  auteurs  ;  il  comprend  et  les  persécutés  proprement  dits  et  les 
aliénés  mystiques.  Les  uns  et  les  autres  présentent  dans  leurs  troubles  mentaux 
une  marche  déterminée  et  en  quelque  sorte  identique.  Leur  délire  présente 
quatre  périodes  distinctes  : 

La  première,  qui  est  celle  d'incubation,  passe  généralement  inaperçue  ;  les 
malades  sont  pris  d'une  inquiétude  vague  qu'ils  ne  cherchent  même  pas  à  expliquer. 

La  deuxième,  celle  de  systématisation  commençante,  se  caractérise  par  des 
préoccupations  pénibles,  par  des  idées  de  persécution  que  les  persécutés  pro- 
prement dits  rapportent  à  rélectricité,  au  magnétisme,  etc.,  que  les  mystiques 
prétendent  venir  du  démon. 

Dans  la  troisième  la  systématisation  s'accentue  de  plus  en  plus.  Les  malades 
deviennent  ambitieux,  ils  manifestent  un  délire  des  grandeurs  stéréotypé.  Les 
uns,  c'est-à-dire  les  mégidomanes  persécutés,  se  transforment  en  empereurs, 
rois,  présidents  de  la  République,  millionnaires,  etc.  ;  les  autres  deviennent 
théomanes,  se  disent  Dieu,  Christ,  Sainte  Vierge,  se  déclarent  prophètes,  etc. 

La  quatrième  phase  enfin,  qui  est  la  période  terminale  ou  de  dissolution, 
marque  la  déchéance  intellectuelle.  Les  persécutés  ainsi  que  les  mystiques 
tombent  dans  la  démence. 

U.  Magnan  a  résumé  ses  idées  sur  le  délire  chronique  dans  un  tableau  sché- 
matique inséré  dans  VExposé  de  seê  titres  et  travaux  scientifiques  (in-4°. 
Paris,  1886,  p.  46)  et  que  nous  croyons  devoir  reproduire: 

DÉLIRE   CURONIQUE   (QUATRE  PERIODES) 
Couleur  du  délire  selon  l'éducation  et  le  milieu  social. 

Prriode  d'incuba-  j  l    '         i» 

lion,   passe    gé'\ j       , 

néralement  ina-  \  '       *"^"'«^*- 

perçue.  j 

S^témaiisation     i  p^J?f *'**®*'  Électrisés,  magnéliftés ] 

commençante.      \p   .        iL  Empoisonnés f  1* 

h-éoeeupations   /  ^  '^'^  Mouchai-dés (     Persécutés. 

pénibles.    Délire \,°Z'  Volés,  ruinés ) 

'f^  persécution.   J  ^y««thropes. 

/  DémoDolâlres. 
S*  I  t  Dieu.  [  Empereurs,  rois. 

^lématisation  de\  I  Ssint-Espril.  l  Députés..  .  . 

p^iii  en  plus  ac-  J  lMora«nes.  j  ^^^^.^^  Mégalomanes.     I^résidentsdeRé- . 
centMéa.                <                      iSainle  Vierge.  /     publique..   .)      .       '. 

Mire    de»    gran- 1  AnlechrisL  V  Millionnaiiw.      ^      Amuiiieux. 

deurs stéréotypé.  [  Jeanne  d'Arc. 

\  Prophètes.  Réformateurs,  inventeurs.  .  . 

ffriùde  terminale  \ \       ^ .  *'  . 

oudedissolution.)  '       Déments. 

Tel  qu'il  est,  cet  historique  nous  montre  le  délire  de  persécution  confondu 
par  les  manigraphes  de  la  première  moitié  du  siècle  avec  la  lypémanie  ou  la 
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moDomanie,  puis»  le  nouveau  type  morbide  une  fois  créé  par  Lasègue,  on  voit 
les  observateurs  s*app]iquer  à  le  développer  et  à  le  compléter.  Ce  travail  a  été 
Tœuvre  des  trente  dernières  années.  Aujourd'hui  une  sorte  de  réaction  semble 
vouloir  se  produire.  On  ne  nie  pas,  il  est  vrai,  la  réalité  du  type,  mais  on  chercbe 
à  Tenglober  dans  une  espèce  en  quelque  sorte  plus  étendue,  au  risque  d'amener 
la  confusion.  Qu'il  puisse  exister  des  formes  morbides,  eu  pathologie  mentale, 
qui  présentent  une  évolution  sinon  identique,  du  moins  analogue  à  celle  du  délire 
de  persécution,  nous  ne  le  nions  pas,  mais  nous  croyons  qu'il  faut  conserver  i 
celui-ci  son  autonomie.  On  restera  ainsi  dans  la  vérité  clinique  et  dans  la  tradi- 
tion historique,  car  nous  croyons  que  l'œuvre  de  Lasègue,  quoique  datant  déjà 
d'un  tiers  de  siècle,  n'a  rien  perdu  de  sa  valeur  scientifique  et  qu'elle  est  une 
des  plus  belles  découvertes  dont  se  soit  enrichie  la  médecine  mentale. 

Définition*.  Le  délire  de  persécution  est  une  aliénation  mentale  chronique, 
caractérisée  par  un  délire  tendant  à  la  systématisation  par  des  halluciualioo5 
de  l'ouïe  et  de  la  sensibilité  générale,  et  pouvant  aboutir  à  la  transformation  de 
la  personnalité  par  suite  de  conceptions  délirantes  de  nature  ambitieuse. 

Description.  Dans  ses  cours  a  T École  pratique  et  à  la  Salpètrière  et  dans 
plusieurs  communications  faites  à  la  Société  m^ico-psychologique,  M.  J.  Falrel 
a  donné  du  délire  de  persécution  une  description  magistrale  d'une  frappante 
exactitude  et  dont  les  divisions  naturelles  sont  d'un  grand  secours  au  point  de 
vue  didactique  :  c'est  d'elle  que  nous  nous  inspirerons.  Avant  d'entrer  dans  notre 
sujet,  nous  devons  adresser  nos  remerciements  à  ce  savant  maître  pour  la  libé- 
ralité avec  laquelle  il  a  mis  à  notre  service  ses  notes  et  même  ses  leçons  encore 
inédites. 

Pour  bien  décrire  le  délire  de  persécution  il  convient,  d'après  M.  J.  Falret.  dt 
le  diviser  en  quatre  périodes  distinctes,  caractérisées  chacune  par  des  symptômes 
nouveaux  ou  par  la  complication  des  symptômes  précédents.  Ces  quatre  périodes 
sont: 

i^  La  période  d'interprétation  délirante; 

2^  La  période  de  l'hallucination  de  l'ouïe,  ou  période  d'état  ; 

5<^  La  période  des  troubles  de  la  sensibilité  générale  ; 

4®  La  période  stéréréotypée  ou  de  délire  ambitieux. 

«  L'homme  sérieusement  prédisposé  au  délire  de  persécution  a,  selon  Legi'and 
du  Saulle  (Le  délire  de  persécution ^  p.  1).  un  caractère  timide,  pusillanime  e! 
soupçonneux.  Qu'il  appartienne  ou  non  à  un  milieu  élevé,  il  ne  possède  eo 
général  qu'un  niveau  intellectuel  moyen,  et,  comme  s'il  avait  un  sentiment 
intime  et  mal  défini  de  sa  faiblesse  relative,  il  se  défie  de  lui  et  jalouse  les 
autres.  »  Si  tel  est  le  caractère  de  l'individu  destiné  à  devenir  un  persécuté,  un 
doit  en  trouver  les  traces  depuis  sa  première  enfance.  C'est  ce  qui  a  heu,  en 
effet.  Si  on  se  livre  à  une  étude  rétrospective  du  passé  des  persécutés,  ou  con- 
state que  dans  leurs  familles,  dans  les  pensions,  dans  les  collèges,  partout  où 
ils  ont  passé,  ils  ont  manifesté  dès  leur  jeune  âge  des  dispositions  spéciales.  !!> 
avaient  des  tendances  à  la  tristesse,  s'isolaient  volontiers  de  leurs  camarades,  e: 
ne  participaient  ni  aux  jeux  ni  aux  distractions  des  enfants  de  leur  âge;  dan^ 
cet  état  de  défiance  constante  vis-à-vis  des  autres,  ils  ne  se  faisaient  pas  d'âmi> 
et  vivaient  en  quelque  sorte  à  l'écart.  C'est  ainsi  qu'en  se  livrant  à  une  enqnèlr 
minutieuse  on  trouve  chez  un  certain  nombre  de  ces  malades  les  premiers  liot'a- 
ments  de  cette  disposition  au  soupçon,  qu'ils  manifesteront  plus  tard  à  un  degré 
si  prononcé. 
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Mais,  ca  général,  il  faut  arriver  à  Tâge  de  la  puberté  pour  voir  apparaître, 
d'une  manière  évidente,  ces  dispositions  spéciales.  C'est  à  cet  âge  surtout  que 
se  dessine  le  plus  fortement  le  caractère  du  candidat  au  délire  de  persécution. 
M.  J.  Falret  en  a  tracé  un  tableau  exact  en  quelques  lignes  que  nous  ne  saurions 
mieux  faire  que  de  reproduire  :  «  On  rencontre  souvent  dans  le  monde,  dit  ce 
savant  aliéniste,  des  jeunes  gens,  très-diflérents  des  autres,  qui  se  tiennent  à 
l'écart,  qui  sont  tristes,  qui  vivent  loin  de  leurs  camarades  du  même  âge  et 
ont  un  mode  d'existence  tout  à  fait  différent  de  celui  des  autres  hommes.  Ces 
individus  s*isolent  du  monde  entier,  sont  à  Tétat  permanent  de  défiance,  voient 
des  ennemis  partout  et  ont  peu  de  rapports  avec  leur  semblables.  Eh  bien,  ces 
individus,  disposés  à  cette  maladie  dès  leur  jeune  âge,  manifestent  ces  tendances 
de  très  bonne  heure,  et  elles  prennent  peu  à  peu  un  développement  de  plus  en 
plus  considérable.  Ce  caractère  triste,  défiant,  soupçonneux,  leur  fait  facilement 
prendre  en  grippe  leurs  parents,  leurs  amis,  toutes  les  personnes  avec  lesquelles 
ils  vivent.  Il  est  donc  utile  d'étudier  avec  soin  le  caractère  antérieur  chez  les 
persécutés;  c'est  un  signe  important  à  noter  dans  l'histoire  de  la  maladie.  Il 
n'est  pas  constant,  il  est  vrai,  mais  il  est  fréquent.  Ce  qui  est  certain,  c*est 
qu'il  est  rare  de  voir  le  délire  de  persécution  se  produire  chez  des  individus 
qui  ont  eu  autrefois  un  cara6tère  actif,  téméraire,  entreprenant  et  audacieux  » 
(Leçon  inédite  sur  le  délire  de  persécution^  faite  à  la  Salpêtrière  le  50  no- 
vembre 1884). 

On  voit  par  là  qu'il  est  souvent  bien  dillficile  de  remonter  à  l'origine  véri- 
table du  mal,  de  fixer  avec  exactitude  le  début,  le  point  de  départ  de  la  maladie. 
Les  malades ,  en  effet,  vivant  pendant  de  longues  années  dans  l'isolement, 
au|;mentant  insensiblement  leurs  dispositions  soupçonneuses  et  défiantes,  ne 
créent  leur  délire  que  peu  à  peu,  d'une  manière  lente  et  souterraine  en  quelque 
sorte.  Il  est  donc  le  plus  souvent  impossible  d'indiquer  avec  précision  le  moment 
où  ceux-ci,  entrant  réellement  dans  la  phase  délirante,  se  trouvent  dans  la  pre- 
mière période  de  leur  affection  mentale. 

^  Période  d* interprétation  délirante.  Le  début  de  cette  période  n'est  pas 
nettement  caractérisé,  et  cela  d'abord  parce  que  longtemps  les  tendances  au 
soupçon  et  à  la  défiance  que  manifestent  les  malades  sont  mises,  et  avec  raison 
le  plus  souvent,  sur  le  compte  de  leur  cai^ctère  naturel,  et  ensuite,  et  surtout, 
parce  qu'il  dissimulent  avec  soin  tout  ce  qu'ils  ressentent  et  les  explications  qu'ils 
donnent  de  leurs  sensations.  Tout  chez  eux  se  passe  dans  leur  for  intérieur, 
dans  Tintimité  de  leur  conscience  ;  comme  ils  se  défient  de  tout  et  de  tous,  ils 
se  gardent  bien  de  mettre  quelqu'un  dans  la  confidence  de  leurs  impressions. 
Hais,  pour  être  ignoré  de  leur  entourage,  le  processus  délirant  qui  se  développe 
dans  leur  esprit  n'en  est  pas  moins  des  plus  actifs.  Et  l'on  est  tout  étonné,  et 
de  l'intensité  du  délire  et  de  sa  date  déjà  relativement  ancienne,  lorsque  les 
malades,  sous  une  influence  quelconque,  se  décident  eux-mêmes  à  faire  des 
confidences  au  médecin. 

On  apprend  alors  que,  s'ils  vivent  à  l'écart,  c'est  qu'ils  accusent  ceux  qui  les 
entourent  de  leur  en  vouloir,  de  chercher  à  leur  faire  du  mal  ou  de  leur  faire  du 
tort.  Ils  arrivent  même  à  accuser  tout  le  monde  et  cherchent  souvent,  dans  les 
faits  les  plus  insignifiants  de  la  vie  habituelle,  des  preuves  à  l'appui  de  leurs 
soupçons  et  de  leurs  défiances. 

Tout  ce  qu'ils  entendent,  tout  ce  qu'ils  voient,  s'adresse  à  eux.  Ils  s'ima- 
ginent qu'on  les  regarde,  qu'on  se  moque  d'eux,  qu'on  les  tourne  en  ridicule 


54S  PERSÉCUTION. 

dans  les  rues,  qii*on  parle  d'eux  et  qu'on  les  interpelle  à  distance  ;  ils  s'attribuent 
toutes  les  paroles  qu'on  prononce  autour  d'eux  dans  les  rues,  dans  leur  entou- 
rage, dans  les  boutiques,  dans  les  magasins  ;  ils  croient  qu'on  parle  mal  d*eux, 
qu*on  les  insulte.  En  un  mol,  iU  interprètent  contre  eux-mêmes  tous  les  faits, 
même  les  plus  simples  et  les  plus  iasignitiants,  qui  se  passent  dans  le  monde 
extérieur. 

Un  exemple  curieux  de  cette  interprétation  délirante  continue  est  celui  de 
Tobservation  I  du  livre  de  Legrand  du  Saulle  (/oc.  cit^  p.  20).  Tout  ce  que 
voyait  et  entendait  le  malade  dont  il  est  question  était  pour  le  vexer. 

Tous  les  malades  d'ailleurs  se  plaignent,  à  cette  période  de  leur  affection, 
qu'où  les  regarde  de  travers,  que  les  gens  se  font  des  signes  lorsqu'ils  passent; 
on  ricane,  on  chuchote  lorsqu'on  les  voit.  D'autres  se  tourmentent  parce  qu'on 
vient  écouter  à  leurs  portes,  on  épie  leurs  actes,  on  les  surveille,  ou  bien  on 
paie  des  gens  pour  surveiller  leur  conduite. 

Les  faits  les  plus  simples  et  les  plus  naturels  sont,  dans  ces  conditions,  inter- 
prétés dans  le  sens  de  leurs  défiances  et  de  leurs  soupçons.  Voient-ils  une  croisée 
ou  une  porte  entr'ouverte,  du  linge  suspendu  à  une  fenêtre,  un  rideau  rcleTé. 
ils  savent  que  c*est  pour  les  narguer,  cela  veut  dire  quelque  chose,  etc. 

On  conçoit  aisément  que,  lorsque  les  malades  qui  sont  en  proie  à  de  telles 
préoccupations  délirantes  sont  des  natures  violentes,  ils  ne  restent  pas  à  létal 
passif  et  passent  facilement  aux  actes.  Us  se  portent  à  des  voies  de  fait,  n  de> 
actes  violents  instantanés,  tout  à  fait  inattendus;  c'est  là  même  ce  qui  remi  leur 
délire,  jusque-là  ignoré  ou  seulement  soupçonné,  évident  pour  tout  le  monde. 
L'acte  violent  le  plus  ordinaire,  qui  constitue  la  première  manifestation  exté- 
rieure du  délire,  est  un  soufflet  donné  à  un  inconnu,  en  réponse  à  une  prt*- 
tendue  insulte. 

Mais  avant  d'en  arriver  là  le  malade  a  beaucoup  et  longuement  souffert;  cet 
éclat  dénoue  en  quelque  sorte  un  drame  intime  qui  se  jouait  dans  l'intimité  de 
la  conscience  du  patient.  Les  diverses  phases  de  ce  drame  psychologique  ont  été 
admirablement  analysées  par  le  professeur  Lasègue,  et  nous  devons  conseiller  à 
tous  ceux  qui  voudront  en  avoir  une  idée  quelque  peu  précise  de  se  reporter  à 
la  page  154  du  mémoire  déjà  cité  (Arch.  gén,  de  méd.^  février  i852). 

Nous  venons  de  voir  la  nature  des  interprétations  délirantes  dans  cette  pre* 
mière  période  de  délire  de  persécution  ;  nous  avons  indique  aussi  leur  genèse 
psychologique,  il  nous  faut  encore  appeler  l'attention  sur  certaines  particularité> 
intéressantes  qui  achèveront  de  caractériser  cette  première  phase  de  la  maladie. 

Le  persécuté  a  d'ordinaire  honte,  en  quelque  soite,  de  son  état  :  ce  qui 
explique  d'une  part  sa  longue  dissimulation  et  d'autre  part  ses  hésitations  dans 
les  accusations  qu'il  porte  contre  les  personnes  qui  l'entourent.  Il  n'accuse  pas 
sans  preuves,  mais  ses  preuves  sont  aussi  puériles  que  ses  accusations.  Avant 
de  parler,  il  accumule  donc  les  démonstrations,  il  établit  pour  ainsi  dire  tout 
son  dossier.  Et  que  contient  ce  dossier?  Des  mots,  des  gestes,  des  attitudes, 
une  foule  de  faits  insignifiants,  comme  on  a  pu  le  voir  plus  haut. 

Une  autre  observation  faite  par  Lasègue  et  qui  est  très -juste,  c'est  que  le 
persécuté  remonte  en  général  assez  loin  dans  les  accusations  qu'il  adresse  à  son 
entourage.  Ce  ne  sont  pas  des  faits  récents,  mais  des  faits  souvent  très-ancien<, 
qui  deviennent  l'objet  de  son  attention  et  de  ses  préoccupations  délirantes  : 
ainsi,  au  lieu  de  se  plaindre  de  faits  datant  de  la  veille  ou  de  l'avant-veilie,  il 
remonte  presque  toujours  dans  le  passé  :  il'y  a  un  an,  il  y  a  dix-huit  mois  qu*on 
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jui  a  fait  telle  ou  telle  chose;  et  cette  chose,  souvent  sans  grande  conséquence, 

il  h  fait  entrer  dans  le  cercle  de  son  délire,  il  la  rumine  sans  cesse  et  arrive  à 
bâtir  tout  un  échafaudage  d*accusations  qui  lui  paraissent  très-probantes  et  qui 
deneoneut  plus  tard  la  base  de  toute  la  systématisation  délirante. 

Noas  disons  que  ces  accusations  lui  paraissent  probantes,  car  il  n'est  pas 
d'aliéné  qui  soit  plus  facile  sur  la  valeur  delà  preuve  et  qui  aussi  s*en  tienne  le 
plus  aisément  à  Thypothèse  ou  à  Texplication  la  plus  simple,  sans  jamais 
chercher  à  la  vérifier.  C*est  ce  qui  avait  tout  particulièrement  frappé  Lasègue 
(/w.  cit.,  p.  i39). 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  certains  malades,  poussés  à  bout  par  les  per- 
sécutions auxquelles  iU  se  croient  en  butte,  finissent  un  beau  jour  par  se  livrer 
à  des  actes  violents,  et  que  c'est  là  ce  qui  met  le  médecin  et  l'entourage  sur  la 
voie  du  délire.  Il  nous  faut  insister  plus  longuement  sur  les  actes  que  peuvent 
commettre  les  persécutés  pendant  cette  première  période  de  leur  affection. 

Est-il  besoin  de  dire  que  tous  ces  actes  si  caractéristiques  sont  en  rapport 
arec  les  idées  délirantes  de  ceux  qui  les  commettent  ?  Les  uns,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  commettent  des  actes  violents  :  ils  insultent  en  public  une  per- 
sonne par  laquelle  ils  croient  avoir  été  eux-mêmes  insultés,  ou  bien  ils  inter- 
pellent les  passants,  ou  même  encore,  s'imaginant  être  en  état  de  légitime 
défense,  il  donnent  un  soufOet  à  un  passant.  Ils  se  livrent  à  ces  manifestations 
publiques  partout>où  ils-  se  trouvent,  dans  les  rues,  sur  les  boulevards,  dans 
les  théâtres,  les  cafés,  etc. 

Hais  les  malades  ne  sont  pas  tous  aussi  agressifs:  il  en  est  —  et  c'est  le  plus 
^rand  nombre  —  qui  cherchent,  au  contraire,  à  appeler  l'attention  de  l'auto- 
rité administrative  et  judiciaire  sur  les  souffrances  qu'ils  endurent;  ils  écrivent 
lettres  sur  lettres  aux  magistrats,  au  préfet,  au  président  de  la  République, 
vont  se  plaindre  au  commissaire  de  police.  C'est  ainsi  même  qu'en  cherchant 
aide  et  protection  contre  leurs  persécuteurs,  partout  et  surtout  à  Paris,  ils 
finissent  par  se  faire  arrêter  et  conduire  dans  les  asiles  d'aliénés.  Gomme  l'a 
si  bien  dit  M.  J.  Kairet,  «  les  persécutés  viennent  ainsi  d'eux-mêmes  se  jeter 
fiaos  la  souricière,  ils  viennent  se  dénoncer  eux-mêmes  sous  prétexte  de  cher- 
cher des  protections  et  ils  se  font  prendre  en  voulant  faire  arrêter  leurs  persé- 
cuteurs. » 

Quoique  le  nombre  soit  grand  des  persécutés  qui  viennent  ainsi  échouer  dans 
les  asiles  d'aliénés,  il  en  reste  encore  un  grand  nombre  en  liberté,  surtout  à 
Haris.  Ce  sont  ceux  qui  ne  vont  pas  se  plaindre,  qui  n'attirent  sur  eux  l'atten- 
tion ni  des  voisins,  ni  de  l'autorité,  qui  ne  se  livrent  à  aucune  menace,  à  aucune 
voie  de  fait.  Cependant  ils  commettent  bien  des  actes  extravagants  :  ils 
ciiaogent  fréquemment  de  domicile;  se  sentant  tourmentés  dans  la  maison  qu'ils 
habitent,  ils  déménagent  et  vont  demeurer  à  l'extrémité  opposée  de  la  ville. 
Il  en  est  qui  vont  d'hôtel  en  hôtel,  cherchant  à  éviter  leurs  persécuteurs  qu'ils 
retrouvent  partout. 

S'ils  s'imaginent  qu'on  a  voulu  leur  nuire  en  introduisant  des  substances  nui- 
sibles dans  leurs  aliments,  ils  changent  à  chaque  instant  de  restaurant. 

D'autres  fois  ils  changent  de  ville  et  même  de  pays  ;  ils  font  de  longs  voyages. 
Ce  sont  les  aliénés  migrateurs  que  H.  Âch.  Foville  a  si  bien  décrits  dans  un 
mémoire  lu  à  la  Société  médico-psychologique  en  1875  (Les  aliénés  voyageurs 
m  migrateurs.  Élude  clinique  sur  certains  cas  de  lypémanie.  lu  Ann.  méd, 
psych.^  n?  de  juillet  1875).  Mais  leurs  inquiétudes  les  suivent  partout,  ils 
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De  restent  «généralement  que  peu  de  temps  au  même  endroit  ;  au  moindre  indice 
qui  leur  parait  suspect,  ils  se  remettent  en  route.  Une  des  malades  de  mon  ser- 
vice, voulant  ainsi  échapper  aux  obsessions  de  ses  persécuteurs,  prend  le  traio 
pour  Lille  ;  en  descendant  de  wagon,  elle  remarque  qu*un  employé  la  regarde 
d'une  certaine  façon  ;  se  sentant  dépistée,  elle  fait  un  tour  dans  la  ville,  puis 
vient  reprendre  le  chemin  de  fer  qui  la  conduit  à  Roulogne-sur-Her.  Là,  elle 
entre  chez  un  boulanger,  mais  en  sortant  elle  voit  un  homme  qui  fiiit  an  signe  : 
c'était  un  mouchard.  Sans  plus  tarder,  elle  revient  à  Paris  où  elle  trouvera  plus 
de  sécurité. 

Si  on  étudie  avec  soin  les  observations  publiées  par  M.  Foville  et,  avant  lui, 
par  Esquirol,  Delasiauve,  Cerise,  Legrand  du  Saulle,  on  voit  que  certains  de  ces 
aliénés  migrateurs  semblent  s'améliorer  grâce  à  leurs  déplacements  successifs. 
Dans  cette  période  encore  peu  avancée  de  la  maladie,  les  voyages — surtout  ceui 
à  l'étranger  —  semblent  avoir  un  certain  effet  thérapeutique  momenUmé. 
c'est-à-dire  que  le  malade,  qui  s'est  déplacé  pour  faire  cesser  ses  persécu- 
tions et  hallucinations,  éprouve  en  réalité  une  rémission  de  quelques  semaines 
ou  même  de  quelques  mois,  qui  lui  fournit  en  quelque  sorte  une  justifica- 
tion nouvelle  à  son  délire.  Ainsi  tel  persécuté,  parcourant  la  Suisse,  TÂlle 
magne,  l'Italie,  etc.,  cessera  pendant  ce  temps  d'être  ol)sédé  par  son  délire 
et  ses  voix,  mais  bientôt  ceux-ci  reparaissent  avec  une  nouvelle  intensité  et 
avec  les  mêmes  caractères. 

L'hallucination  de  l'ouïe,  dont  il  vient  d'être  question  à  plusieurs  reprises, 
est  un  des  symptômes  pathognomoniques  du  délire  de  persécution,  mais  il  carac- 
térise surtout  la  deuxième  période  de  cette  affection.  Cependant,  dès  la  fin  delà 
première  période,  dans  cette  foule  d'interprétations  délirantes,  elle  commence 
à  poindre  peu  à  peu,  elle  s'essaie  en  quelque  sorte  et  se  forme  lentement  et  suc- 
cessivement. Les  interprétations  délirantes,  comme  le  fait  observer  More!  (loc- 
cit.,  p.  345),  «  vont  bientôt  engendrer  des  illufions  réelles  et  des  haHucinalm< 
complètes.  » 

Mais  ici  il  est  important  d'établir  une  distinction  entre  les  persécutés  :  les 
uns,  en  effet,  éprouvent  des  illusions  à  l'occasion  de  sensations  extérieures 
réelles,  les  autres,  au  contraire,  à  propos  de  sensations  intérieures  égalemeat 
réelles.  Ces  derniers  sont  les  hypochondriaque*^  dont  Morel  a  si  bien  étudit- 
l'histoire  et  l'évolution  délirante  (/or.  cit.,  p.  266  et  703). 

Pour  Horel,  en  effet,  —  et  c'est  là  une  observation  clinique  des  plus  exactes. 
—  le  délire  de  persécution  n'est  le  plus  souvent  qu'une  transformation  de  l'hypo- 
chondrie-uévrose.  Dans  ces  cas,  les  interprétations  délirantes  et  les  illusions 
s'entretiennent  par  des  sensations  internes  maladives,  au  Heu  de  s'exercer  sur 
des  sensations  externes.  Nous  n'avons  pas  à  faire  ici  la  description  de  l'bypo* 
choudrie  (voy.  art.  IIypochoiydrie  de  ce  Dictionnaire),  mais  nous  devons  insi>téi 
tout  particulièrement  sur  ce  point,  que  cet  état  mental  spécial,  avec  ses  troubles  ^i 
nombreux  et  si  variés  de  la  sensibilité  générale,  peut  précéder  le  délire  de  persé- 
cution, qui  s'organise  alors  peu  à  peu  sur  ce  fond  de  sensations  morbides 
internes.  Nous  verrons  plus  loin  que  ces  sensations  morbides  peuvent  ne  se  pro- 
duire, dans  d'autres  cas,  qu*à  la  troisième  période. 

Les  faits  de  délire  hypochondriaque  se  transformant  en  délire  de  persécutioD 
sont  nombreux  dans  les  Annales  de  la  science.  On  en  trouvera  d'intéressant 
exemples  dans  le  livre  de  Legrand  du  Saulle  (p.  66  et  67). 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  on  observe  des  illusions  des  sens  externes 
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et  en  particulier  de  la  vue  et  de  Touïe.  Le  fait  le  plus  simple  est  celui  des 
malades  qui  voient  passer  dans  la  rue  des  personnes  parlant  entre  elles,  et  qui, 
en  écoutant  de  loin  ces  paroles  qu'ils  n'entendent  point,  croient  qu*on  parle 
d'eiiT,  qu'on  les  insulte,  qu'on  chuchote  à  leur  intention.  Un  malade  de  Morel 
entend  le  mot  lâche^  prononce  par  un  de  ses  condisciples;  ce  mot  doit  s'adresser 
â  lui.  Le  même  malade  «  ne  lit  sur  les  visages  que  l'ironie,  la  moquerie,  ou 
bien  une  espèce  de  pitié  ». 

Quoiqu'on  observe  fréquemment  les  illusions  de  la  vue,  il  faut  reconnaître, 
avec  Lasègne,  qu'en  général  «  l'organe  de  l'ouie  fournit  les  premières  sensations 
sur  lesquelles  s'exerce  l'intelligence  pervertie.  Le  malade  entend  des  lambeaux 
de  conversation  qu'il  interprète  et  qu'il  s'applique  ;  les  gens  avec  lesquels  il  est 
en  contact  ont  dû  parler  de  lui  ;  les  bruits  mêmes  qui  se  produisent  le  plus  natu- 
rellement, le  passage  d'une  voiture,  le  pas  d'un  honune  qui  monte  un  escalier, 

une  porte  qui  s'ouvre  ou  qui  se  ferme,  sont  l'objet  de  ses  commentaires 

Une  l'ois  sur  cette  pente,  l'imagination  ne  s'arrête  plus  ;  après  avoir  essayé  de 
vagues  présomptions,  l'aliéné  finit  par  aiTÎver  aux  interprétations  les  plus 
absurdes  et  les  plus  positives.  On  se  contentait  d'abord  de  le  tourmenter  ;  peu  à 
peu  on  formule  des  accusations  qui  se  traduisent  par  des  signes*  dont  lu>  seul 
perçoit  la  signification  »  (loc.  rà.,  p.  i59). 

En  il^umé,  le  malade  atteint  de  délire  de  persécution  commence  par  éprouver 
des  sensations  vraies,  qu'il  transforme  par  l'imagination  en  sensations  maladives. 
Peu  à  peu»  il  s'essaie  à  l'hallucination  proprement  dite*  qui  se  produit  alors 
spontanément  en  lui,  sans  aucune  provocation  extérieure.  I^e  pei*sécuté  entre 
alors  dans  la  deuxième  phase  de  son  affection. 

2<^  Période  de  rhaUucination  de  route  ou  période  d'état.  Quels  que  soient  la 
genèse  et  le  mode  de  production  de  ce  phénomène,  Thallucination  de  l'ouïe  est 
presque  constante  dans  le  délire  de  persécution,  et  son  apparition  marque  la 
deuxième  période  de  la  maladie. 

Dans  une  savante  communication  faite  à  la  Société  médico-psychologique, 
(séance  du  29  juillet  1878),  M.  J.  Falret  a  démontré  que  Thallucination  de 
I  ouïe,  ce  symptôme  pathognomonique  du  délire  de  persécution,  ne  se  présente 
pas  d'une  façon  identique  pendant  tout  le  coursr  de  la  maladie,  qu'elle  se  com- 
plique avec  le  temps,  et  que  cette  complication  même  permet  d'établir  la  dis- 
linclion  entre  les  divers  périodes  de  l'affection  mentale.  C'est  ainsi  que  les 
malades  n'ont  au  début  que  des  hallucinations  de  l'ouïe  élémentaires,  selon 
l'expression  de  H.  le  professeur  Bail  (Leçons  mr  les  maladies  mentales. 
Paris,  1860,  p.  66)  :  ce  sont  des  bruits,  des  bourdonnements,  des  chucho- 
tements, etc.  Plus  tard,  le  phénomène  hallucinatoire  prend  une  forme  mieux 
définie:  les  malades  entendent  des  voix.  Qu'elles  viennent  du  plafond,  à  travers 
les  muraillest  p^r  les  interstices  du  parquet,  par  les  cheminées,  ces  voix  pro- 
ièrent  toujours  des  injures,  des  insultes  ;  mais,  ici  encore,  le  phénomène  présente 
des  degrés  qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  de  noter.  Ce  ne  sont  d'abord  que  des  mots 
grossiers,  toujours  les  mêmes,  ou  quelques  phrases  très-courtes,  que  les  malades 
entendent  sans  cesse  répéter,  tels  que  :  voleur,  assassin^  sodomisie^  etc. 
ou  bien  :  le  voUàf  c'est  /ut,  c'est  eUe.  Parfois  ce  sont  des  mots  impératifs, 
de  véritables  ordres  :  Tue-le^  tue^a^  etc.  On  conçoit  aisément  que  ce  phéno- 
inène^  constamment  répété,  finisse  par  fatiguer  les  malades,  par  les  irriter  et 
même  par  les  pousser  à  l'action.  Les  paroles  injurieuses  et  outrageantes  qu'ils 
entendent  ainsi  incessamment  à  leurs  oreilles  poussent,  en  effet,  beaucoup  de 
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persécutés  aux  actes  les  plus  violents  ;  il  en  est  qui  se  suicident  pour  se  soutnin 
à  une  pareille  obsession,  mais  il  en  est  aussi  qui,  arrivés  au  paroxysme  de  la 
fureur,  veulent  se  venger  de  ceux  qui  les  insultent  et  tuent  souvent  le  premier 
venu  qu'ils  croient  être  leur  persécuteur. 

Dne  fois  Thallucination  de  Touïe  constatée,  on  peut  dire  que  le  délire  de  per- 
sécution est  constitué  à  l'état  définitif.  On  voit  alors  se  produire  la  systémati- 
sation des  idées  délirantes. 

On  peut  voira  l'article  Dbure  de  ce  Dictionnaire  {V*  série^  t.  XXVI,  p.  590} 
que  révolution  de  l'idée  fixe  présente,  d'après  Falret  père,  trois  phases  :  la 
période  d'incubation  ou  d'élaboration  du  délire,  la  période  de  systématisation, 
et  enfin  la  période  chronique  ou  du  délire  stéréotypé.  C'est  à  la  deuxième  de  ces 
phases  que  nous  sommes  arrivé  pour  le  délire  de  persécution,  et  dans  la  de- 
scription de  laquelle  il  importe  d'entrer  avec  quelques  détails. 

Le  passage  d'une  phase  à  l'autre,  de  la  période  d'élaboration  à  celle  de  systé- 
matisation, se  fait,  en  certains  cas,  d'une  façon  lente  et  progressive;  d'autres 
fois,  au  contraire,  il  s'effectue  très-rapidement. 

D'après  H.  J.  Falret,  trois  modes  différents  de  systématisation  se  présentent 
dans  «le  délire  de  persécution;  certains  malades  s'attardent  au  premier  de  ces 
modes  et  ne  le  dépassent  pas,  la  plupart  les  manifestent  successivement  tous  les 
trois. 

Le  premier  mode  peut  être  appelé  la  sy^tématUation  à  Vêlai  vague.  Dans  ce 
cas,  les  persécutés  accusent  des  personnages  anonymes,  et  surtout  le  personnage 
On,  Interrogez-les,  ils  vous  répondront  :  «  On  m'en  vent;  on  me  tourmente: 
on  me  fait  des  misères  ;  on  me  persécute  t..  Ou  bien  encore,  ils  s'exprimeront  de 
la  façon  suivante  :  «  J'ai  des  ennemis,  mais  je  ne  les  connais  pas  ;  je  cherche  en 
vain  à  les  découvrir,  mais  je  n'ai  encore  pu  les  trouver.  J'ai  des  ennemis  qui  me 
font  du  mal,  mais  je  ne  sais  pas  lesquels  ».  Ainsi,  il  savent  qu'on  les  tourmente, 
qu'on  les  persécute,  mais  ils  ignorent  d'où  leur  vient  cette  persécution  et  à  qni 
ils  doivent  Tattribuer, 

Comme  exemple  de  ce  mode  de  systématisation,  nous  ne  saurions  en  donner 
de  plus  caractéristique  que  le  fait  de  l'observation  lY  du  mémoire  de  Lasègiie 
{loc.  ciU^  p.  145). 

C'est  bien  là,  comme  on  voit,  la  persécution  à  l'état  vague,  qui  existe  déjà  à 
la  première  période  de  la  maladie,  mais  qui  peut  se  prolonger  beaucoup  plii» 
longtemps  et  souvent  pendant  plusieurs  années.  Un  certain  nombre  de  persécutes 
restent  même  dans  cet  état  et  ne  marchent  pas  vers  une  systématisation  plus 
complète  et  plus  régulière;  mais  la  plupart,  après  un  temps  plus  ou  moins  long 
arrivent  à  un  autre  mode  de  systématisation,  celle  à  forme  collective. 

Quand  la  persécution  prend  la  forme  colleciivef  le  malade,  au  lieu  de  s*eo 
prendre  vaguement  à  des  ennemis  imaginaires,  accuse  des  inflaenoes  occultes, 
des  agents  collectifs,  des  faits  généraux.  C'est  dans  le  choix  de  ces  influences  que 
le  milieu  social  joue  surtout  un  grand  rôle  :  aussi  les  voit-on  changer  selon  le> 
époques.  Au  moyen  âge,  oh  lu  croyance  au  diable  et  à  l'enfer  régnait  san> 
conteste,  où  les  esprits  les  moins  crédules  avaient  pleine  et  aveugle  confianrr 
dans  la  magie,  la  sorcellerie  et  autres  sciences  occultes,  les  persécutés  imputaient 
leurs  sensations  et  leurs  souffrances  aux  démons  et  aux  sorcières.  Aujourd'hui, 
ils  s'en  prennent  à  des  corporations,  à  des  administrations,  en  un  mot,  à  des 
êtres  collectifis,  tels  que  les  francs-maçons,  les  jésuites,  les  sociétés  secrètes,  la 
police,  etc.,  ou  bien  aussi  ils  cherchent  des  explications  scientifiques  et  accusent 
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la  pbjfsiqae»  la  chimie,  l'éleôtricitë,  le  magnëtisme,  etc.  Toujours  à  Taflftl  des 
DouTeaux  procédés  scientifiques,  ils  ne  manquent  pas  de  s'en  emparer  pour  en 
faire  la  cause  de  leurs  soufErances:  tels,  dans  ces  derniers  temps,  le  téléphone, 
le  phonographe,  etc.  Il  y  a  aussi  des  malades  qui  attribuent  leurs  maux  à  des 
causes  mystérieuses  pour  lesquelles  ils  inventent  souvent  les  noms  les  plus 
bizarres;  comme  l'a  fait  remarquer  H.  Adi.  Foviile  {Élude  clinique  de  la  folie 
avec  prédominance  du  délire  det  qrandeurt^  in  4*.  Paris,  1871.  p.  345),  ils 
accasent  la  ligue^  la  lanieme  sourde^  VauteuUaiùm  et  la  désamcvltationj  les 
fimnardê^  les  toewUhu^  etc. 

Il  existe,  enfin,  un  troisième  mode  de  systématisation  délirante,  c*est  celui  oii 
le  malade  arrive  à  mieux  préciser  Tauteur  de  ses  persécutions,  à  le  personnifier 
en  quelque  sorte.  Alors  il  n*y  a  plus  le  personnage  vague  et  anonyme  On;^  il 
n'y  a  plus  de  causes  occultes,  secrètes  ou  mystérieuses,  générales  ou  collectives  : 
il  y  a  une  personne  bien  précise  et  bien  déterminée,  qui  est  la  cause  de  tout  le 
mal.  G*est  tel  médecin,  tel  prêtre,  tel  homme  en  place,  tel  parent,  tel  ami,  qni 
eit  Tennemi  et  le  persécuteur,  contre  lequel  le  malade  s*achame  et  dirige  toutes 
ses  accusations;  c  est  lui  qui  est  considéré  comme  la  cause  unique  de  toutes  les 
souffrances  qu^éprouve  le  patient,  et  c'est  contre  lui  que  sont  dirigées  toutes  ses 
haines,  tous  ses  sentiments  de  vengeance.  Comme  c'est  le  seul  persécuteur  dont 
il  ait  à  se  plaindre,  c'est  sur  lui  qu'il  concentre  toute  son  attention  et  même  son 
activité.  Alors,  selon  l'expression  si  juste  ^de  Lasègue,  le  malade  de  persécuté 
devient  penéeuteur  à  son  tour.  Il  ne  se  borne  plus  à  subir  passivement  toutes 
les  tortures  auxquelles  il  est  soumis,  il  cherche  à  s'en  débarrasser  ;  bien  plus,  il 
veut  se  venger  de  son  prétendu  persécuteur^  auquel  il  ne  laisse  plus  ni  trêve  ni 
repos,  qu'il  poursuit  sans  cesse  de  ses  invectives,  de  ses  menaces,  de  ses  revendi- 
cations, et  k  qui  bien  souvent  il  fait  payer  de  la  vie  lesr  souffrances  auxquelles 
il  est  en  proie. 

Cette  distinction  entre  le  persécuté  passif,  qui  admet  ses  maux  sans  presque 

réagir  contre  eux  et  ceux  à  qui  il  les  attribue,  et  le  persécuté  actif  ou  persécuté 

penéeuteur,  est  des  plus  importantes,  non-seulement  au  point  de  vue  de  l'étude 

psychologique,  mais  encore  et  surtout  au  point  de  vue  des  conséquences,  c'est. 

à-dire  des  actes  que  le  dernier  peut  commettre.  En  effet,  tandis  que  le  persécuté 

passif,  se  bornant  h  des  accusations  vagues,  se  contente  d'exhaler  ses  plaintes 

dans  le  vi(|e  et  n'aboutit  ainsi  à  aucun  résultat  pratique,  celui  qui,  au  contraire, 

a  personnifié  son  délire,  a  un  but  de  vengeance  à  sa  disposition.  Avec  une  ténacité 

et  une  persévérance  maladives,  il  poursuit  le  plus  souvent  pendant  des  années, 

sans  interruption,  l'indiridu  qu'il  accuse  d'être  la  cause  unique  de  tous  ses 

maux.  11  cherche  à  se  défendre  et  à  se  prot^er,  à  se  débarrasser  de  ses  sout> 

frances  et  à  s'en  venger.  Cette  vengeance  est  souvent  terrible.  C'est  parmi  ces 

persécatés  persécuteurs  qu'on  rencontre  le  plus  souveqt  ces  aliénés  qui  sont 

traduits  devant  les  tribunaux  pour  actes  de  riolence,  pour  menaces  de  mort, 

pour  tentatives  de  meurtre,  et  même  à  la  suite  d'homicide  réellement  accompli. 

I)  y  a  là  un  point  de  vue  médico-légal  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir. 

C'est  aussi  dans  la  catégorie  des  persécutés  persécuteurs  qu'on  peut  classer 
ces  malades  atteints  de  ce  que  4e8  auteurs  allemands  ont  appelé  la  manie  des 
querelles  et  des  procès  {Dai  Irresein  der  Querulanten  und  Proceakràmer 
\  voy.  Krafll-Ebing,  Lehrbuek  der  Psychiairie,  t.  U,  p.  87.  Stuttgart,  1879J).  Déjà 
Casper,  dans  son  Tmiié de  médedne  légale  (voy.  trad.  fhuiçaise  par  6.  Germer- 
baillière*  Paris,  1862),  avait  attiré  l'attention  sur  ce  genre  de  malades;  plus 
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récemment  le  professeur  KraftVEbîiig  les  a  étudiés  dans  un  travail  intèressaot, 
publié  dans  un  recueil  allemand  {AUgemeine  ZeiUtchrift  fur  P»yehiatTie, 
X.  XXXT)  et  dans  son  Traité  de  Pgychiatrie,  Il  considère  ces  aliénés  que- 
relleurs et  processifs  comme  de  véritables  dégénérés  dont  «  la  défectuosité  U  plus 
importante  et  la  plus  saillante  consiste  dans  un  trouble  éthique  qui,  malgré 
une  complète  conscience  de  «  droit  t ,  ne  leur  permet  jamais  d*atieindi^  à  nnc 
profonde  intellii^ence  morale  du  droit.  Celui-ci  ne  leur  apparaît  dans  sa  puissance 
formelle  que  comme  moyen,  comme  arme  légale  pour  atteindre  leur  but 
égoïste  » .  Quoi  qu*il  en  soit  de  cette  explication,  il  est  de  fait  i|u*un  moment 
arrive  où  certains  persécutés,  soit  pour  se  venger  de  ceux  qui  leur  font  des 
misères,  soit  pour  se  laver  des  injustes  accusations  auxquelles  ils  sont  en  batte, 
ont  recours  aux  moyens  judiciaires.  Ils  s*adressrat  d'abord  au  commissaire  de 
police,  puis  vont  au  juge  de  paix,  mais,  n'obtenant  pas  ainsi  ce  qu*ils  désirent, 
ils  vont  trouver  des  avoués,  des  avocats,  exposent  leurs  griefs,  rédigent  des 
notes,  des  mémoires,  etc.  «  Une  fois  que  le  persécuté  est  résoiftnient  entré  dans 
cette  voie  de  récriminations  judiciaires,  il  n*en  sort  plus,  dit  avec  raison  Legmid 
du  Saulle  (loc.  cU.y  p.  470).  Trouvant  chaque  jour  dans  les  phases  diverses  de  ii 
procédure  un  nouvel  aliment  à  ses  rancunes  et  à  ses  projets  de  vengeance,  il 
fait  constamment  antichambre  chez  les  Immmes  d'affaires  et  consent  sans  hési- 
tation à  tous  les  sacrifices  d*argentt  pourvu  qu'il  puisse  démasquer  ses  ennemie, 
confondre  les  escrocs,  renverser  la  ca|)ale,  et  arriver  à  la  proclamalion  solennelle 
de  tous  ses  droits.  » 

Que  de  pareils  malades  soient  séquestrés  dans  un  établissement  spécial,  à 
écriront  lettres  sur  lettres  au  parquet,  enverront  les  dénondatioas  les  pins  fo^ 
melles  aux  autorités  compétentes,  etc.  S'ils  parviennent  à  obtenir  leur  mise  en 
libellé,  ils  déposeront  des  poursuites  contre  le  préfet,  le  maire  ou  les  penoanes 
qui  les  ont  fait  séquestrer,  contre  les  directeurs  et  médecins  qui  les  ont  retenus 
exigeront  des  dommages  et  intérêts,  etc. 

D'autres,  plus  dangereux  encore,  voudront  attirer  sur  eux  l'attention  publique; 
ils  commettront  des  extravagances,  une  crime  même,  et  demanderont  avec 
instance  à  passer  devant  la  cour  d'assises,  afin  de  pouvoir  confondre  leurs 
ennemis  devant  une  nombreuse  assistance  et  obtenir  enfin  justice. 

Cette  période  de  systématisation,  qui  est  la  véritable  période  d  état  de  b 
maladie,  est  d'une  durée  très-longue  :  on  voit  ainsi  des  persécutés  s*y  maiotadr 
Qurant  de  longues  années  sans  que  le  délire  se  modifie  d'une  manière  sensible. 
Ce  qu'il  y  a  néanmoins  à  remarquer,  c'est  qu'ils  présentent  des  alternative^  dt* 
rémissions  et  de  paroxysmes.  La  marche  du  délire  de  persécution  est,  en  effet. 
essentiellement  rémittente;  il  est  important  de  le  faire  remarquer  ici,  car  le  fait 
n'est  pas  généralement  connu  des  médecins  et,  à  plus  forte  raison,  admis  par  )» 
magistrats.  «  Ceux-ci,  gomme  Ta  judicieusement  fait  remarquer  H.  J.  Falret,  ne 
peuvent  pas  admettre  qu'un  aliéné  puisse  être  différent  de  lui-même,  selon  ^ 
moments  où  on  l'observe.  11  croient  qu'une  fois  observé  dans  on  moment  il  dîiit 
toujours  être  semblable  à  lui-même.  C'est  là  une  gi-ave  erreur  pour  tous  b 
aliénés  et  pour  les  persécutés  en  particulier.  Il  est  des  malades  qui,  pcndâs. 
leurs  accès,  sont  évidemment  aliénés  aux  yeux  de  tous;  leur  délire  est  tellemec- 
étendu  et  complexe,  quoique  partiel  et  restreint,  que  personne  ne  peut  en  coq- 
tester  l'existence.  Le  malade  lui-même  avoue  ses  hallucinations  :  no  Tinsiill'* 
on  lui  parle  à  travers  les  plafonds  et  les  murailles;  il  entend  les  voix  àc  so 
ennemis  imaginaires  qu'ils  ne  voit  pas  et  dont  il  ne  peut  pas  démontrer  rexis- 
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teoee  :  son  délire  est  donc  éTident  pour  tous.  Mais  il  n^en  est  plus  de  même  à 
d'autre  périodes  de  la  maladie.  Soit  qu'il  y  ait  une  véritable  rémission,  soit  que 
laliéné  dissimule  avec  soin  ses  conceptions  délirantes,  le  médecin  lui-même 
hésite  pour  savoir  s'il  se  trouve  en  présence  d'une  guérison  ou  seulement  d'une 
cessation  temporaire  des  symptômes.  Les  persécutés  sont,  à  ce  point  de  vue,  les 
plus  difficiles  à  observer  de  tous  les  aliénés.  Dans  tous  les  asiles  se  trouvent  des 
malades  qui  dissimulent  si  bien  leur  délire,  qui  le  cachent  et  le  nient  même 
avec  une  telle  effronterie,  que  le  médecin  souvent  hésite  et  parfois  s'y  laisse 
prendre  et  signe  la  mise  en  liberté  »  (Leçon  inédite  9Ur  le  délire  de  persé- 
cution). 

C'est  donc  un  fait  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  que  le  délire  de  persé- 
cution est  essentiellement  rémittent  et  que,  pendant  ces  périodes  de  rémittences, 
les  malades  sont  capables  de  la  plus  grande  et  de  la  plus  complète  dissimula- 
tion ;  non-seulement  alors  ils  cachent  leur  délire,  mais  ils  nient  absolument  avoir 
jamais  dit  les  paroles  qu'on  leur  atti  ibue,  que  le  médecin  a  entendues  cent  fois 
sortir  de  leur  bouche  pendant  leurs  accès  et  qu'il  a  consignées  dans  les  obser- 
vations. On  comprend  combien  difficiles  deviennent  dans  ces  cas  les  expertises 
médico4égales;  il  n'y  a  rien  d'étonnant  non  plus  à  voir  souvent  dans  les  asiles 
des  persécutés  être  rendus  à  la  liberté  dans  ces  conditions  par  les  magistrats  qui 
ne  peuvent  arriver  à  trouver  la  preuve  de  la  pei'sistance  du  déliro. 

Quelque  longue  que  soit  la  durée  de  cette  période  d^état,  il  arrive  cependant 
on  moment  où  Ton  observe  chez  les  malades  une  extension  de  plus  en  plus 
grande  du  délire.  Cette  extension  porte  surtout  sur  les  troubles  de  la  sensibilité 
générale  qui  viennent  s'ajouter  aux  phénomènes  antérieurs  et  sur  les  transfor- 
mations qui  s'opèrent  dans  les  hallucinations  de  l'ouïe.  Avec  ces  nouveaux  sym- 
ptômes, le  persÀsuté  entre  dans  la  troisième  phase  de  son  atTection. 

3®  Période  de»  troubles  de  la  sensibilité  générale.  Cette  période  est  carac* 
térisée  surtout  par  des  hallucinations  de  la  sensibilité  générale.  Lasègue,  dans 
soD  Mémoire  sur  le  délire  de  persécution  (loc.  cit.,  p.  142),  avait  déjà  signalé 
ce  genre  de  symptômes.  Morel,  en  plusieurs  endroits  de  son  Traite  des  mcUadies 
mentalei  (Paris,  1866),  insiste  tout  particulièrement  sur  ces  troubles  delà  sensi- 
bilité générale,  sur  ces  idées  d'empoisonnement  qui  caractérisent  le  délire  de 
persécution  arrivé  à  cette  période.  Depuis  lors,  les  différents  auteurs  qui  ont 
étudié  ces  symptômes  les  ont  soumis  à  une  ajjalyse  plus  profonde;  nous  cite- 
rons tout  spécialement  les  travaux  de  M.  J.  Christian  (Des  troubles  de  la  sensi- 
bilité générale  chez  les  mélancoliques,  Paris,  1876)  et  de  H.  Semai  (De  la  sen- 
tibilité  générale  et  de  ses  altérations  dans  les  affections  mélancoliques.  In 
Annale»  médica-p»ychologiqueSy  1875,  t.  XIV  et  XY). 

Lorsqu'ils  en  sont  arriva  à  ce  degré  de  leur  affection,  les  malades  ne  se 
bornent  plus  à  dire  qu'ils  entendent  des  voix,  que  leurs  ennemis  les  insultent 
par  la  parole,  ils  se  plaignent  aussi  d'être  attaqués  par  d'autres  procédés, 
d'éprouver  les  souffrances  les  plus  variées  dans  toutes  les  parties  du  corps. 
C'est  alors  qu'on  les  entend  s'exprimer  ainsi  :  On  les  fî*appe,  on  les  pince,  on  les 
piqne;  on  leur  tortille  les  chairs  et  les  intestins;  on  leur  arrache  les  testicules; 
on  leur  fait  éprouver  toutes  sortes  de  sensations,  soit  sur  la  peau,  soit  dans 
l'intérieur  ménie  du  corps.  Ou  bien  encore  ils  accusent  leurs  ennemis  de  leur 
lancer  des  odeurs,  des  odeurs  de  soufre,  de  cadavre,  etc. 

Ces  diverses  hallucinations  ressemblent  à  celles  des  hypochondriaques,  que 
nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  signaler  au  début  de  la  maladie  chez  certains 
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persécutés,  mais  qui  ne  se  produisent  chez  la  plupart  qu*à  la  troisième  période. 

Ces  hallucinations  du  goût,  de  Todorat  et  de  la  sensibilité  générale,  ont  éié 
très-bien  décrites  par  les  manigraphes  qui  se  sont  livrés  d*uue  ùçfm  spéôiale  à 
Tétudc  des  hallucinations.  Ainsi  on  en  trouve  des  exemples  des  plus  curieux  chex 
certains  malades  dont  M.  Raillarger  cite  Thistoire  et  qui  étaient  manifestemenl 
des  persécutés.  Tel  le  fait  de  cette  femme  qui,  entre  autres  plaintes,  accuse  ses 
ennemis  de  tirer  sur  elle  à  travers  les  murs  de  petits  canons  qu'elle  compare  aux 
briquets  phosphoriques  en  plomb  alors  en  usage.  Elle  est  avertie  de  Texplosion 
de  ces  petits  canons  par  des  douleurs  subites  qu'elle  éprouve,  tantôt  sur  un 
point,  tantôt  sur  un  autre.  Baillarger  {Mémoire  mr  les  hallucinations,  Paris, 
1846,  p.  337  et  suivantes)  cite  plusieurs  observations  non  moins  caracléri- 
tiques. 

«  11  est  hors  de  doute,  écrit  Brierre  de  Boismont  (Des  kaUucinaiiont^  etc.. 
3"  édit.  Paris,  i  862,  p.  97),  qu'il  y  q  des  hallucinés  très  en  état  de  rendre  compte 
de  leurs  sensations  qui  assurent  avoir  été  pinces,  frappés,  avoir  reçu  des  dé* 
charges  électriques  sur  différentes  parties  du  corps.  Nous  avons  examiné  avec 
MM.  Foville,  Hichon  et  Séguin,  un  jeune  homme  qui  nous  affirmait  que  les  ma- 
gniteux  (il  voulait  dire  les  magnétiseurs)  lui  lançaient  à  chaque  instant  la  ma- 
gnésie, le  magnisme  sur  la  poitrine,  le  dos,  les  jambes,  et  qu'il  sentait  trèa-4>iefi 
le  contact  de  cet  agent  ». 

Parmi  ces  hallucinations,  celles  qui  sont  les  plus  importantes  au  point  de  vue 
de  leurs  conséquences  sont  les  hallucinations  du  goût.  La  crainte  du  poisoo 
ou  la  toxicophohie  joue  un  grand  rôle  dans  les  préoccupations  des  persécutés, 
et  les  pousse  à  une  foule  d'actes,  le  phis  souvent  excentriques,  mais  parfois 
aussi  violents.  On  les  voit  alors  surveiller  avec  soin  les  préparatifs  des  alimaiis, 
examiner  avec  attention  les  matières  premières  qui  entreut  dans  leur  prépa- 
ration; ils  vont  puiser  eux-mêmes  l'eau  à  la  fontaine;  se  défiant  du  vin  qui  se 
trouve  dans  leurs  caves,  ils  vont  en  acheter  eux-mêmes  par  bouteille,  mais  \\< 
changent  sans  cesse  de  fournisseurs,  afin  de  dépister  leurs  ennemis,  ils  en  est 
qui  vont  dîner  de  restaurant  en  restaurant,  et,  s'il  arrive  que  les  mets  leur 
paraissent  empoisonnés,  ils  se  livrent  à  des  scènes  violentes  ou  vont  &ire  des 
dénonciations  au  commissaire  de  police  du  quartier.  Lorsqu'ils  sont  dans  les 
asiles,  ces  toxicophobes  se  reconnaissent  aisément  au  milieu  des  autres  aliénés . 
ils  flairent,  en  eflet,  le  pain  avant  de  le  manger,  ils  ne  touchent  à  un  aliment 
qu'après  avoir  vu  les  autres  en  manger  ;  certains  ne  veulent  rien  goûter  de  a* 
qu'on  leur  sert  et  demandent  l'assiette  du  voisin.  On  en  voit  qui  refusent  n'im- 
porte quel  mets,  car  on  peut  à  l'aide  d'influences  occultes  introduire  du  poison 
partout  ;  ils  vont  jusqu'à  ne  plus  vouloir  d'œufs  à  la  coque,  dans  lesquels  ils  oal 
eu  confiance  pendant  quelque  temps,  car  par  la  chimie  on  a  fini  par  y  infiltrer 
des  substances  toxiques.  Lorsque  le  refus  des  aliments  devient  ainsi  formel,  il 
faut  recourir  à  l'alimentation  forcée  par  la  sonde  œsophagienne  (vo^f.  notre 
article  Sitiophobie  de  ce  Dictionnaire). 

Mais  outre  les  halluciuations  du  goût,  de  l'odorat  et  de  la  sensibilité  générale, 
existent  aussi  des  hallucinations  du  sens  génital  et,  fait  remarquable,  elles  sotit 
aussi  pénibles,  sinon  plus  pénibles  pour  les  malades  qui  en  souffrent,  que  le» 
hallucinations  du  goût  qui  provoquent  les  craintes  d'empoisonnement.  Ces  halla- 
cinations  génitales  s'observent  chez  les  hommes  comme  chez  les  femmes,  et  éks 
peuvent  engendrer  toute  une  série  d'idées  délirantes.  Les  hommes  se  plaignenl 
qu'on  les  châtre,  qu'on  les  sodomise,  qu'on  leur  fait  éprouver  les  sensations 
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génitales  les  plus  variées.  Hais  ce  sont  surtout  les  femmes  qui  sont  sujettes  à  ce 
genre  d*halluciaations,  mais  le  plus  souvent  elles  ne  veulent  pas  les  avouer. 
Qoelquefois  cependant  elles  en  font  la  confidence  au  médecin  avec  une  sorte 
d'empressement,  quand  elles  ont  confiance  en  lui.  On  apprend  alors  qu'elles  se 
croient  «iceintes;  qu'elles  sont  convaincues  qu'on  s'est  livré  sur  elles  aux  actes 
les  plus  obscènes,  soit  pendant  le  jour,  soit  pendant  la  nuit,  et  elles  détaillent 
souvent  avec  la  plus  grande  précision  toutes  les  sensations  qu'elles  ont  éprouvées. 
On  peut  rapprocher  leurs  récits  des  descriptions  que  les  auteurs  du  moyen  âge 
qui  ont  écrit  sur  la  démouomanie  ont  faites  des  incubes  et  des  succubes  ;  l'ana- 
logie est  complète. 

Les  exemples  de  ce  genre  d'hallucinations  abondent.  On  les  trouvera  dans  les 
ouvrages  déjà  cités  de  H.  Baillarger  et  de  M.  Christian. 

Les  hallucinations  génitales  chez  les  hommes  présentent  des  caractères  non 
moins  tranchés.  Nous  avons  connu  un  persécuté,  homme  d'ailleurs  très-instruit, 
qui  se  plaignait  que  le  médecin  lui  envoyait  de  son  cabinet  du  fluide  élec- 
trique pour  le  mettre  en  érection.  D'autres  malades  accusent  leurs  ennemis 
de  leur  introduire  de  la  poudre  de  cantharide  dans  leurs  aliments  pour  les 
i'xdter. 

Ontre  ces  hallucinations  du  goût,  de  l'odorat,  de  la  sensibilité  générale  et  du 
sens  génital,  qui  caractérisent  si  bien  la  troisième  période  du  délire  de  persécu- 
tion, il  existe  un  symptôme  non  moins  important  et  qui  mérite  de  fixer  notre 
attention  :  c'est  la  transformation  des  hallucinations  de  Vouie.  Nous  avons  vu 
apparaître  celles-ci  vers  la  fin  de  la  première  période  et  se  développer  durant  la 
seconde;  nous  avons  vu  que,  d'abord  à  l'état  en  quelque  sorte  élémentaire 
(bruits,  sons  des  cloches,  etc.),  elles  deviennent  ensuite  des  voix  proprement 
dites,  les  malades  entendant  des  mots  isolés  ou  des  phrases  très-courtes,  tou- 
jours les  mémeSy  qui  se  reproduisent  d'une  manière  incidente  et  accessoire  et 
n'existent  pas  constamment,  à  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit.  Dans  la  troisième 
période,  l'hallucination  de  louïe  se  transforme  complètement  et  change  pour 
ainsi  dire  de  nature  :  elle  tourne  au  monologue^  au  dialogue,  à  l'acAo,  ou  à  la 
conversation  mentale  avec  des  interlocuteurs  imaginaires. 

Les  mots,  d'abord  entendus,  s'étant  groupés  pour  former  des  phrases,  celles-ci, 
à  leur  tour,  finissent  par  se  grouper  pour  former  un  discours,  et  le  monologue 
s'établit.  Mais  l'hallucination  de  1  ouïe  va  se  compliquer  encore  davantage.  En 
effet,  la  plupart  des  malades  arrivés  à  cette  phase  de  leur  aflection  se  plaignent 
de  phénomènes  étranges  qui  se  passent  en  eux  et  qu'ils  vous  décrivent  le  plus 
souvent  de  la  manière  suivante  :  a  Je  ne  suis  plus  maître  de  ma  pensée  ;  on  me 
prend, on  me  vole  mes  idées;  on  les  colporte  dans  l'univers,  on  les  reflète  dans 
les  journaux.  Vous  savez  tout  cela  aussi  bien  que  moi  ;  tout  le  monde  le  sait. 
Toutes  mes  idées  me  sont  volées.  On  connaît  tout  ce  que  je  pense  avant  que  j'aie 
eu  le  temps  de  l'exprimer,  et  on  le  repète  au  dehors  ou  on  y  répond.  Je  ne  suis 
plus  maître  de  ma  pensée  » .  Un  tel  langage  dans  la  bouche  d'un  aliéné  est  un 
caractère  clinique  très-important;  il  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  degré  de  chro- 
nicité auquel  est  arrivé  le  délire  de  persécution.  Mais  il  est  intéressant  d'entrer 
plus  avant  dans  la  description  de  ces  troubles  hallucinatoires. 

M.  Baillarger,  dans  cette  œuvre  magistrale  sur  les  hallucinations  que  nous 
avons  déjà  maintes  fois  citée,  a  signalé  ce  phénomène  dont  se  plaignent  les 
malades  de  n'être  plus  maîtres  de  leurs  pensées,  a  Au  lieu  de  quelques  mots, 
dit-il  (loc.  cii.f  p.  282),  ou  même  de  quelques  phrases  toujours  les  mêmes,  les 
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fausses  perceptions  sensorielles  peuvent  reproduire  toutes  les  idées  ».  Et  il  cile 
de  ce  fait  plusieurs  exemples  très-instructifs. 

Comme  le  fait  observer  H.  Jules  Falret,  le  persécute  est  en  quelque  sorte 
dédoublé  ;  il  y  a  chez  lui  ce  qu  on  a  appelé  le  dédoublement  de  la  penonncdilé, 
D  une  part  se  trouve  le  nwi  qui  cherche  à  rester  maître  de  sa  personne,  qui  lutte 
pour  conserver  ses  idées;  mais,  d  autre  part,  il  se  trouve  en  lui  cooime  un 
autre  individu  qui  s*empare  de  ses  id&s,  les  répercutant  au  dehors  et  les 
répandant  à  l'extérieur.  De  cette  dualité  naît  la  lutte,  lutte  intérieure,  il  est  vrai, 
amenant  des  échanges  d'idées,  d*oii  demandes  et  réponses,  en  un  mot,  couTer- 
sation  mentale  avec  un  ou  plusieurs  êtres  imaginaires.  Les  hallttcinatioos,  dans 
ces  cas,  soutiennent  le  pour  et  le  contre,  reflétant  ainsi  les  combats  de  la 
u)nscience  :  une  voix  cooseille  le  bien,  Tautre  le  mal. 

C'est  encore  là  un  de  ces  phénomènes  qu'on  avait  déjà  observés  au  moyen  âge. 
Dans  la  démonomanie  —  qui  n'était  en  fait  que  le  délire  de  persécution  pei'soo- 
nifié  dans  le  diable  —  on  voyait  fréquemment  se  produire  cette  lutte  intérieure 
entre  le  principe  du  bien  et  le  principe  du  mal,  entre  le  bon  et  le  mauvais  génie, 
entre  Dieu  et  le*diable.  Aussi  ce  dédoublement  de  la  personnalité  a-tnl  été  très- 
bien  signalé  et  décrit  par  les  théologiens  et  les  auteurs  mystiques,  par  dom  Calmei 
et  par  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  la  démonomanie  au  moyen  âge.  De  nos 
jours,  les  médecins  aliénistes  qui  ont  spécialement  étudié  la  question  des  hallu- 
cinations se  sont  appliqués  à  élucider  ce  singulier  phénomène  ;  citons,  entre 
autres,  H.  Baillarger  et  Morel. 

D'après  leurs  descriptions  on  comprend  bien  la  nature  du  phénomène,  qu'il 
nous  reste  h  étudier  plus  spécialement  chez  les  persécutés.  M.  J.  Falret  enseigoe 
dans  ses  leçons  que  presque  tous  ces  malades  éprouvent  ce  dédoublement  de  U 
personnalité,  mais  à  des  degrés  divers,  et,  en  outre,  qu'on  peut,  d'après  le  degré 
de  dédoublement,  juger  de  l'ancienneté  de  la  maladie.  Il  importe  donc  de  bien 
préciser  les  diverses  phases  ou  degrés  du  symptôme,  ce  qui  nous  sera  facile, 
en  nous  inspirant  des  idées  du  savant  médecin  de  la  Salpêtrière. 

Au  premier  degré,  le  malade  a  la  conversation  mentàUj  qui  est  d'ailleurs  un 
liait  presque  normal^  puisqu'il  est  naturel  de  se  parler  à  soi-même  mentalement 
et  de  se  faire  ainsi  intérieurement  les  demandes  et  les  réponses.  Mais  cet  état 
n'est  en  quelque  sorte  que  provisoire,  car  bientôt  l'individu  se  dédouble,  et  la 
conversation  a  lieu  comme  entre  deux  individus  différents,  l'un  faisant  la 
demande,  et  l'autre  la  réponse.  Le  dialogue  est  produit,  mais  il  n*a  toujours  lieu 
que  dans  l'intérieur  du  malade.  Peu  à  peu  la  séparation  s'effectue  entre  les  deux 
interlocuteurs  et,  lorsqu'elle  est  devenue  complète,  l'un  des  deux  a  passé  dans 
le  monde  extérieur.  Il  existe  alors  comme  deux  personnalités  nettement  dis- 
tinctes, se  répondant  Tune  à  l'autre.  C'est  d'oi*dinaire  celui  qui  fait  les  réponses 
qui  s'est  extériorisé,  qui  est  passé  dans  le  monde  extérieur  ;  il  est  placé  dans  le 
plafond,  dans  les  murailles,  dans  la  cheminée,  eu  un  mot,  il  e^t  détaché  de  U 
personnalité  du  malade  et  répond  ainsi  du  dehors  à  la  pensée  de  l'aliéné  persé- 
cuté. Celui-ci  déclare  alors  que  s^f  pensée  lui  est  volée,  qu'il  n'en  est  plus 
maître,  qu'elle  est  répandue  partout,  et  cette  sensation  de  rupture  entre  sa  per- 
sonnalité propre  et  celle  qui  s'est  détachée  de  lui  lui  est,  parait-il,  des  plus 
pénibles.  A  peine  une  pensée  surgit-elle  dans  son  esprit,  qu'elle  lui  est  volée  et 
qu'elle  lui  est  répercutée  du  dehors.  Sa  propre  pensée,  il  l'entend  répéter  su 
dehors  comme  un  écho^  ou  bien  il  entend  une  réponse  instantanée  à  la  pensée 
qu'il  a  conçue.  Ce  phénomène  si  caractéristique  est  très-fréquent  et  mériterait 
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d'être  étudié  arec  plus  de  soin  et  d'une  manière  plus  approfondie  qu*il  ne  Ta  été 
jusqu'ici. 

Plus  tard,  enfin,  dans  une  période  plus  ayaiicée  de  la  maladie,  il  arrive  un 
nouveau  phénomène  plus  étrange  encore  :  la  personnalité  du  malade  semble 
disparaître.  Les  malades  s'expriment  alors  de  la  façon  suivante  :  «  Je  suis  pos- 
sédé; je  ne  suis  plus  maître  de  ma  pensée  ;  je  suis  dominé  par  une  personnalité 
étrangère,  et  mes  idées  me  sont  enlevées  avant  même  que  j*aie  eu  le  temps  de 
les  concevoir  1 1  On  dirait  qu'ils  n'ont  plus  conscience  du  premier  temps  de  l'opé- 
ration intellectuelle;  il  leur  échappe.  La  pensée  est  prise  par  l'individu  étranger 
qui  la  leur  vole  et  y  répond,  avant  même  qu'ils  aient  une  conscience  nette  de  sa 
production.  Aussi  ces  malades  disent-ils  souvent  :  •  On  me  dit  des  bêtises,  des 
choses  grotesques  et  ridicules,  des  choses  auxquelles  je  n'aurais  jamais  songé 
moi-même,  des  choses  tout  à  fait  étranges  que  je  ne  comprends  pas;  quelquefois* 
même  oo  me  parle  dans  une  langae  que  je  ne  connais  pas  ». 

Fait  curieux,  certains  de  ces  malades  ont,  à  cette  période,  plusieurs  voix 
auxquelles  ils  répondent,  et  ces  voix  représentent  autant  de  personnes  distinctes, 
quHs  reconnaissent  par  leur  timbre  et  dont  ils  disent  les  noms,  en  désignant  telles 
00  telles  personnes  de  leur  connaissance.  Souvent  ces  voix  tiennent  des  langages 
(iifiérents,  les  unes  donnant  de  bons  conseils  et  les  autres  de  mauvais.  En  un 
mot,  les  malades,  partagés  entre  l'esprit  du  bien  qui  les  pousse  à  bien  faire  et 
l'esprit  du  mal  qui  les  incite  au  contraire  aux  actes  violents,  soiU  tiraillés  en 
sens  contraire  et  vivent  dans  un  état  de  lutte  intérieure  permanente. 

M.  Baillarger  avait  déjà  été  frappé  de  ce  phénomène  si  étrange  qu'il  a  décrit 
delà  façon  suivante  :  «  Il  y  a  des  hallucinés  qui  s'entretiennent  successivement 
avec  trois,  quatre,  et  jusqu'à  douze  ou  quinze  interlocuteurs  invisibles  dont  ils 
affirment  distinguer  facilement  les  différentes  voix.  Un  de  ces  malades  range  le» 
personnages  dont  il  se  croit  ainsi  entouré  en  deux  catégories.  Les  uns,  dit-il,  sont 
des  hommes  instruits  et  honnêtes  qui  lui  donnent  d'utiles  conseils  et  avec  lesquels 
il  aime  à  converser  ;  les  autres,  au  contraire,  des  gens  du  plus  bas  étage,  et  dont 
les  paroles  obscènes  et  injurieuses  dénotent  les  plus  mauvais  sentiments.  Je  donne 
des  soins  à  une  demoiselle  qui  entend  aussi  dans  l'isolement  et  le  silence  jusqu'à 
dix  ou  douze  voix  différentes,  et  dont  les  unes  disent  toujours  la  vérité,  tandis 
que  les  autres  ne  profèrent  que  des  mensonges  s  (loc.  cit.,  p.  385). 

Comme  Ta  fait  remarquer  Morel  dans  un  passage  de  son  Traité  (p.  S6Q), 
certains  malades  cherchent  dans  ces  voix  contradictoires  une  sorte  de  compen- 
sation :  ou  bien  il  se  produit  une  sorte  de  neutralisation,  ou  bien  dans  la  lutte 
qui  se  produit  entre  le  bien  et  le  mal,  c'est  le  premier  qui  finit  par  l'emporter. 
I^ans  les  diverses  périodes  du  délire  de  persécution  que  nous  venons  de 
décrire,  il  a  été  successivement  question  des  hallucinations  de  l'ouïe,  du  goût^ 
de  l'odorat,  du  toucher,  de  la  sensibilité  génitale,  mais  non  des  haUucinatiom 
delà  vue*  Celles-ci,  en  effet,  ne  se  présentent  jamais  dans  cette  affection,  ou  si 
nrement  qu'elles  ne  peuvent  en  être  considérées  comme  un  symptôme.  Pour 
^ègue,  «  non-seulement  l'aliéné  persécuté  est  incapable  de  créer  des  hallud- 
Dations  visuelles,  il  ne  se  sert  même  pas  de  la  vue  dans  la  mesure  légitime  et 
iiisonnable.  La  plupart  s'indignent  de  ce  qu'on  les  suppose  capables  d'avoir 
ies  visions  ;  quelques-uns  déclarent  qu'ils  ont  cherché  à  entrevoir  leurs  persé- 
cuteurs, mais  ils  n'ont  pas  réussi  et  ils  expliquent  qu'on  s'était  hâté  de  fuir, 
pi'on  s'était  réfugié  dans  une  allée,  qu'on  s'était  caché  chez  un  marchand,  sans 
luaucun  ait  porté  plus  loin  son  investigation  »  (loç.  et/.,  p.  140). 
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L'opinion  de  Lasègue  sur  ce  point  est  partagée  par  presque  tous  les  écnvaim 
■qui  ont  traité  du  délire  de  persécution  :  Bail,  Fairet,  Legrand  du  Saulle,  eU. 
Elle  a  trouvé  à  la  Société  roédico-psychologique  (séance  du  29  novembre  1880, 
Afin,  médico'psych.f  1881,  t.  V,  p.  118)  un  adversaire  en  M.  Habille  qui, 
•diaprés  une  séné  d*observations  personnelles»  concluait  que  Tballucination  de 
ia  vue,  tout  en  étant  très-rare,  peut  se  rencontrei*  chez  le  persécuté  et  que, 
lorsqu'elle  existe,  non  compliquée  d'alcoolisme,  elle  a  dans  la  majorité  des  cas 
le  caractère  désagréable,  laisse  parfois  le  malade  indifférent,  mais  jamais  oe 
devient  terrifiante.  Ces  conclusions  furent  combattues  par  Lasègue  et  J.  Falrel; 
on  peut  résumer  leurs  objections  ainsi  qu'il  suit  : 

Les  hallucinations  de  la  vue  sont  tellement  rares  dans  le  délire  de  perstku- 
tion  qu'on  peut  dire  qu'elles  ne  font  pas  partie  de  cette  forme  de  folie.  Si  par 
hasard  il  s'en  préseutc,  si  un  persécuté  chrcmique  nous  raconte  qu*il  a  des 
-visions,  il  faut  se  méfier  ;  en  cherchant  bien,  on  découvre  qu'au  délire  de  pené- 
•cution  type  est  venu  se  surajouter  un  élément  étranger,  soit  Talcoolisme,  l'épi- 
lepsie  ou  Thystérie,  soit  une  maladie  cérébrale  ou  toxique  quelconque. 

Il  y  a  plus,  comme  l'a  fait  remarquer  H.  J.  Falret.  c  Le  délire  de  perséiu- 
lion  est  si  peu  compatible  avec  l'hallucination  de  la  vue  que,  lorsque  les» 
persécutés  chroniques  éprouvent  par  hasard  des  sensations  subjectives  de  la  vue, 
lelles  que  cercles  lumineux,  gerbes  de  feu,  éclairs,  etc.  (par  exemple,  au  déimt 
-de  l'amaurose),  comme  j'en  ai  observé  plusieurs  exemples  remarquables,  ils 
^pprécieut  ces  phénomènes  subjectifs  comme  des  hommes  raisonnables,  ils  n  en 
sont  pas  dupes,  ils  les  jugent  tels  qu'ils  sont,  ou  tout  au  plus  les  interprètent 
^lans  le  sens  de  leur  délire,  comme  produits  par  leurs  ennemis,  mais  iU  ne  le$ 
transforment  pas  en  visions  nettes  et  distinctes  comme  dans  les  délires  reli- 
gieux ou  autres  ;  la  sensation  subjective  lumineuse  reste  à  Tétat  élémentaire  et 
ne  se  transforme  pas  en  hallucination  véritable  de  la  vue  »  {Annales  médko' 
psyehologiquei,  1881,  t.  V,  p.  133). 

Nous  admettons  donc  avec  la  majorité  des  auteurs  que  l'iiallucination  de  la 
vue  n'est  pas  partie  prenante  dans  le  délire  de  persécution,  qu'elle  ne  oootribut: 
«i  à  créer  le  délire,  ni  une  fois  formé  a  l'entretenir.  Lorsqu'elle  se  manifeste 
•dans  le  cours  de  la  maladie,  elles  est  due  d'ordinaire  soit  à  une  cause  toxique, 
soit  à  quelque  trouble  cérébral  organique,  soit  encore  à  une  névrose  de  la  moti- 
lité.  Néanmoins  certains  malades  peuvent,  à  une  période  avancée  de  leur  affec- 
tion, éprouver  de  temps  en  temps  quelques  phénomènes  subjectifs  de  la  vue 
qu'ils  attribuent  à  leurs  persécuteurs.  Ils  disent  bien  alors  :  a  On  me  fait  voir  des 
fentômes,  des  objets  effrayants  qui  passent  devant  mes  yeux,  mais  c'est  pour  lue 
tourmenter,  pour  me  faire  peur,  qu'on  me  fait  voir  toutes  ces  choses-là  »  ;  et  iU 
apprécient  ces  troubles  comme  ils  méritent  de  l'être,  c'est-à-^lire  comme  des 
phénomènes  illusoires  qu'on  leur  fait  voir,  mais  qui  n'ont  aucune  réalité  exté- 
rieure. C'est  pour  eux  comme  une  fantasmagorie  dont  ils  ne  sont  pas  dupes, 
qu'ils  jugent  comme  un  spectacle  et  non  comme  une  réalité,  ce  qui  n'est  pas  le 
eas  pour  les  hallucinations  des  autres  sens. 

4<*  Période  stéréotypée  et  du  délire  ambitieux.  Cette  dernière  période  e^t 
caractérisée  par  la  production  de  nouvelles  idées  délirantes  ;  il  s'agit  des  idé» 
de  grandeur  qui  viennent  s'ajouter  aux  idées  de  persécution. 

La  transformation  des  idées  de  persécution  en  id^  de  grandeur  a  été  observée 
par  les  médecins  aliénistes  bien  longtemps  avant  qu'on  se  rendit  compte  de 
l'importance  et  de  la  signification  de  ce  fait.  Nous  avons  cité  plus  haut,  dans 
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Dotre  histonque,  un  cas  bien  probant  publié  par  Pinel;  nous  en  avons  cité  un 
aotre  non  moins  caractéristique  d^Esquirol.  Lasègue  n'a  pas  parlé  de  cette 
dernière  évolution  du  type  morbide  qu'il  a  créé.  C'est  àMorel  que  revient  Tbon- 
neor  d'avoir  le  premier  attiré  Tattention  sur  ce  fait  clinique.  Comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  il  a  montré  que  l'bypochondriaque  devenait  persécuté  et  pouvait  arriver 
au  détire  des  grandeurs.  La  passage  suivant  de  son  Traité  des  maladies  mentales 
(p.  i26)  ne  laisse  sur  ce  point  aucun  doute  :  «  A  la  folie  hypochondriaque  se 
rattachent  ces  délires  systématiques  avec  prédominance  de  l'idée  des  persécu- 
tions, avec  manifestation  d'actes  dangereux  tels  que  le  suicide  ou  l'homicide. 
C'est  sous  l'influence  des  transformations  étranges  que  subissent  l'intelligence 
et  les  sentiments  de  l'hypochondriaque  que  s'organise  cette  auti*e  aberration 
singulière  qui  fait  supposer  à  ces  malheureux  malades  qu'ils  sont  des  êtres  ex* 
ceptUmneU  et  appelés  à  des  destinées  surhtanaines.  Cette  dernière  conception 
est  la  preuve  la  plus  éclatante  de  la  folie  nouvelle  qui  les  obsède.  Cette  îblie» 
bien  qu'elle  se  signale  par  des  omceptions  délirantes  avec  prédominance 
iidées  orgueilleuses,  n'en  est  pas  moins  la  conséquence  de  l'état  névropathique 
si  connu  sous  la  désignation  d'hypocbondrie.  »  Plus  loin,  dans  la  partie  de  son 
livre  consacrée  à  la  pathologie  spéciale  (p.  714),  au  chapitre  qui  spécialement 
traite  des  folies  hystérique,  épileptique  et  hypochondriaque,  il  revient  sur  le 
même  sujet.  Il  se  trouve  là  un  paragraphe  intitulé  :  «  Transformation  du  délire 
des  persécutions;  systématisation  des  conceptions  délirantes;  transition  à  l'idée 
qo'ont  ces  malades  d'être  appelés  à  de  grandes  destinées.  » 

Depuis  Morel,  cet  important  fait  clinique  a  été  confirmé  par  d'autres  obser- 
vateurs et  les  travaux  les  plus  intéressants  sur  ce  point  de  médecine  mentale  ont 
été  publiés  par  M.  le  docteur  Ach.  Foville,  sous  le  titre  :  Étude  clinique  de  la 
folie  avec  prédominance  du  délire  des  grandeurs  (in4®.  Paris,  1871),  et  par 
H.  Paul  Garnier,  dont  la  thèse  de  doctorat  (Sur  les  idées  de  grandeur  dans  le 
délire  des  persécutions.  Paris,  1877)  mérite  d'être  consultée.  Le  fait  est  donc 
acquis  à  la  science,  il  nous  reste  à  le  décrire. 

Ûans  tons  les  services  d'aliénés,  on  rencontre  des  malades  qui  se  prétendent 
d'une  haute  naissance,  ils  ne  sont  pas  MM.  X.,  Y.  ou  Z.,  mais  ils  s'appellent 
ducs,  princes,  marquis,  rois,  empereurs.  Telle  femme  est  la  duchesse  de  Choi- 
seul  et  ne  vous  répond  pas  lorsqu'on  l'appelle  de  son  vrai  nom  ;  telle  autre  est 
la  femme  d'un  prince  du  sang  et  se  met  en  colère,  si  on  ne  l'appelle  pas  altesse. 

Mais  ces  idées  de  grandeur  ne  s'arrêtent  pas  en  aussi  bon  chemin  chez  certains 
persécutés,  qui  ne  se  contentent  pas  de  ces  titres  purement  terrestres  et  finissent 
par  se  dire  Jésus-Christ,  Dieu,  la  Sainte  Viei*ge.  Il  en  est  qui,  s'ils  ne  vont  pas 
jusqu'à  se  transformer  en  des  êtres  surhumains,  s'attribuent  une  puissance 
occulte  sur  les  éléments,  sur  les  astres,  etc.  Une  des  malades  de  mon  service, 
ancienne  persécutée,  se  dit  de  la  famille  d'Orléans,  mais  c'est  elle  aussi  qui 
dirige  le  soleil,  le  fait  paraître  ou  disparaître  suivant  qu'elle  est  ou  non  contente 
de  ceux  qui  l'entourent. 

Enfin,  il  y  a  certains  malades  qui  présentent  surtout  des  idées  de  richesses  : 
ils  sont  millionnaires,  possèdent  des  biens  sans  nombre,  etc.  Telle  est  cette 
malade  dont  M.  Maret  cite  l'histoire  dans  sa  thèse  (Paris,  1868)  et  qui  «  se 
croit  mariée  par  le  pape  à  un  nègre  trois  fois  millionnaire,  se  dit  riche,  etc.  ». 

Les  idées  ambitieuses  des  persécutés  peuvent  donc  rouler  sur  trois  points  : 
les  richesses,  la  puissance,  la  transformation  en  un  ou  plusieurs  personnages  de 
marque.  Ces  trois  manifestations  ou  formes  de  l'ambition  se  présentent  chacune 
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isolément  chez  le  pei^séculé,  ou  bien  toutes  les  trois  se  manifestent  chesie  même 
malade. 

Par  qnel  procédé  se  produit  cette  transformation  du  délire  de  persécution? 
Comment  expliquer  la  genèse  de  ces  idées  de  grandeur?  Ce  problème  a  reçu 
deux  solutions  opposées,  qui  ont  leur  partisans  exclusifs,  mais  qui  doivent  être 
admises  l'une  et  Tautre,  car  elles  ont  Tune  et  l'autre,  en  leur  faveur,  des 
observations  très-probantes.  La  première  de  ces  solutions  peut  s'appeler  la 
genèse  des  idées  de  grandeur  par  déduction  logique;  la  seconde,  la  genète 
spontanée. 

Les  persécutés  sont  tous  des  orgueilleux,  ils  se  croient  le  centre  de  l'univers. 
Us  se  disent  qu'ils  doivent  être  des  personnages,  pour  qu'on  se  donne  la  peine  d& 
les  tourmenter  et  de  les  torturer  ainsi  pendant  de  longues  ann^.  C'est  ainsi 
que,  par  une  sorte  de  filiation  logique,  un  certain  nombre  de  persécutés  arrivent 
à  se  demander  s'ils  n'auraient  pas  été  changés  en  nourrice,  s'ils  ne  seraient  pas 
les  fils  ou  les  descendants  de  rois  ou  d'empereurs.  La  réponse  à  ces  préoccupa- 
tions de  leur  esprit  n'est  pas  loin,  car,  s'ils  ont  été  longtemps  à  créer  les  éléments 
de  leur  roman  ambitieux,  il  ne  leur  faut  souvent  qu'une  nuit  pour  le  produire. 
Et  alors  ils  voioit  et  racontent  qu'ils  ont  fait  de  grands  héritages,  qu'ils  sont 
princes  ou  princesses,  rois  ou  empereurs,  qu'ils  appartiennent  i  une  grande 
famille,  plus  élevée  dans  la  hiérarchie  sociale  que  celle  dont  ils  croyaient 
sortir. 

Ce  mécanisme  de  formation  des  idées  ambitieuses  chei  les  persécutés,  que 
nous  avons  appelé  la  genèse  par  déduction  logique^  a  été  très-bien  décrit  par 
M.  Ach.  Foville  (loc.  cit.,  346),  et  nous  serions  incomplet,  si  nous  ne  reprodui- 
sions pas  ce  qu'il  en  dit  : 

•  Frappés  du  peu  de  rapport  qui  existe  entre  leur  position  bourgeoise  et  ia 
puissance  dont  leurs  ennemis  doivent  disposer  pour  les  atteindre  en  dépit  de 
tout  ;  entre  le  rôle  effacé  qu'ils  jouent  dans  le  monde  et  les  mobiles  impérieux 
qui  seuls  peuvent  expliquer  l'acharnement  avec  lequel  on  les  poursuit,  quel- 
ques-uns de  ces  malades  finissent  par  se  demander  si  réellement  ils  sont  aussi 
peu  importants  qu'ils  le  paraissent.  Une  nouvelle  perspective  s'ouvre  à  leur 
esprit  tourmenté;  ce  n'est  plus  la  personnalité  des  autres,  c'est  leur  propre 
personnalité  qui  se  transforme  à  leurs  yeux.  Pour  qu'on  les  attaque  comme  ou 
le  fait,  il  faut,  se  disent-ils,  que  l'on  ait  un  intérêt  à  agir  ainsi,  et  si  l'on  a  un  si 
grand  intérêt  à  les  perdre,  c'est  qu'ils  portent  ombrage  à  quelque  personnage 
riche  et  puissant  ;  c'est  qu'ils  auraient  droit  eux-mêmes  à  une  richesse  et  à 
une  puissance  dont  ils  sont  frauduleusement  dépouillés  ;  c'est  qu'ils  appartien- 
nent à  un  rang  élevé  dont  les  circonstances  plus  ou  moins  mystérieuses  les  ont 
écartés  ;  c'est  que  les  gens  qu'ils  avaient  considéi*és  conune  leurs  parents  ne 
sont  pas  leurs  parents  véritables  ;  c'est  qu'eux  ils  appartiennent  en  réalité  a 
une  famille  de  premier  ordre,  à  une  souche  royale  le  plus  souvent  ». 

€  Ces  idées  auront  surtout  de  la  tendance  à  se  produire,  ajoute  avec  raison 
M.  Ach.  Foville,  si  déjà  avant  d'être  malade  l'individu  a  eu  à  souffrir,  dans 
son  orgueil  ou  ses  intérêts,  de  l'irrrégularité  ou  du  mystère  de  sa  naissance. 
Aussi  avons-nous  remarqué  que  cette  foi  dans  une  naissance  illustre,  que  celle 
croyance  à  une  fortune  imaginaire,  est  relativement  fréquente  chei  les  enfants 
naturels  devenus  aliénés.  Ce  sont  eux  surtout  qui  sont  tout  préparés  à  ajouter 
à  leurs  idées  de  persécution  un  nouveau  roman  où  dominent  les  idées  de  gran- 
deurs, les  substitutions  à  la  naissance,  les  confusions  de  personnes,  etc.  >  Et 
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plus  loin,  comme  preuve  de  ce  qu'il  vient  d'avancer,  M.  Fovillé,  résumant  sei 
observations  de  mégalomanie,  dit  :  «  Parmi  ces  douze  malades  qni  abandonnent 
en  idée  leur  propre  famille  pour  se  forger  une  généalogie  imaginaire  dans  les 
nmgs  les  plus  élevés  de  la  société,  nous  trouvons  cinq  enfants  naturels,  pro- 
portion énorme  qui  est  bien  de  nature  à  faire  penser  que  cette  circonstance  n*est 
pas  sans  influence  sur  la  production  de  ce  genre  particulier  de  délire  »  (loc.  ciLf 
p.  356). 

On  pourrait  citer  de  nombreux  faits  à  Tappui  de  cette  manière  de  voir;  les 
fécits,  soit  oraux,  soit  écrits,  des  persécutés,  fournissent  la  preuve  de  ces  déduc* 
lions  lojiiques. 

Le  second  mode  de  production  des  idées  de  grandeur  est  celui  par  genèse 
spontanée^  c'est-à-dire  par  génération  subite,  presque  instantanée.  Ainsi  on 
voit  des  persécutés  se  réveiller,  du  jour  au  lendemain,  grands  seigneurs,  princes 
ou  empereurs.  Gomment  cela  s'est-il  fait?  on  ne  le  sait.  Dans  la  plupart  des 
cas,  on  fait  futile,  un  mot  entendu,  un  article  de  journal,  un  rien  fait  germer 
tout  à  coup  l'idée  ambitieuse  dans  l'esprit  du  persécuté.  Tel  ce  malade 
d'Esquirol,  dont  nous  avons  déjà  parlé  dans  l'historique  et  qui,  €  sortant  d'un 
café  où  il  avait  lu  un  journal  dans  lequel  il  était  question  du  faux  dauphùiy 
s  imagine  être  le  fils  de  Louis  XVI,  se  rend  aux  Tuileries,  pénètre  jusque  dans 
les  appartements  du  roi,  afin  de  réclamer  ses  droits  ».  Depuis  lors,  ce  malade 
convaincu  de  cette  idée  ambitieuse  fait  des  proclamations  au  peuple  fran- 
çais, etc. 

Fréquemment  aussi  l'idée  délirante  ambitieuse  est  suggérée  par  l'Iiallucina- 
tion  de  l'ouie,  par  une  voix.  Tel  ce  malade  de  H.  Foville,  dont  Legrand  du 
Saulle  rapporte  l'observation  (loc.  cit.^  p.  97),  à  qui  «  les  voix  apprennent  qu'il 
est  par  le  sang  et  par  le  talent  le  descendant  direct  de  Raphaël,  n  Le  même 
phénomène  se  produit  dans  le  fait  suivant,  publié  par  M.  Paul  Garnier.  11  s'agit 
d'une  persécutée  qui  entend  c  un  jour  dire  à  côté  d'elle  :  <(  Voilà  la  reine  de 
France  »  ;  depuis  ce  moment  elle  se  croit  reine  et  accuse  les  prêtres  de  la  per- 
sécuter pour  garder  le  pouvoir;  ils  la  poussent  à  la  débauche  pour  la  rendre 
indigne  de  régner.  » 

De  même  que  les  idées  de  persécution,  les  idées  ambitieuses  poussent  les 
malades  à  des  actes  singuliers,  à  des  démarches  inconsidérées,  parfois  même  a 
des  impulsions  violentes.  Le  malade  d'Esquirol,  qui  se  croit  le  dauphin,  fils  de 
Louis  XVI,  Yeut  pénétrer  aux  Tuileries  ;  journellement  on  en  voit  qui  cherchent 
à  pénétrer  auprès  du  président  de  la  République,  pour  faire  valoir  leurs  droits. 
On  trouve  aussi  des  persécutés  ambitieux  parmi  les  aliénés  migrateurs. 
M.  Ach.  Foville,  dans  son  intéressant  mémoire,  en  a  cité  plusieurs  exemples. 
Un  de  ces  malades  se  croyant  propriétaire  d'un  domaine  immense  auquel  sa 
naissance  lui  donne  droit,  mais  dont,  dans  son  pays,  on  ne  veut  pas  le  laisser 
entrer  en  jouissance,  veut  aller  en  Angleterre  où  se  trouvent  les  titres  de  pro- 
priété. Il  part  de  Saint-Étienne  et  arrive  au  Havre,  où  il  est  arrêté. 

Une  question  qui  se  pose  ici,  c'est  de  savoir  si  les  idées  ambitieuses  se  substi- 
tuent complètement  aux  idées  de  persécution,  si  celles-ci  disparaissent  lorsque 
celles-là  apparaissent.  Ui  fait  se  présente  parfois,  mais  il  n'est  paa  général.  On 
peut  voir  d^  malades  chez  lesquels,  malgré  un  examen  attentif  et  prolongé,  on 
ne  trooYe  plus  d'idée  de  persécution,  ils  sont  cantonnés  dans  leurs  idées  de 
grandeur  :  la  transformation  est  complète.  Le  plus  ordinairement  il  est  aisé  de 
retrouver  et  même  encore  à  un  degré  très-actif  les  anciennes  Qonçeptions  déli- 
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rantes  de  persécution  ayec  leur  cortège  d'hallucioationa  diyerses»  le  tout  consti- 
tuant dans  l'esprit  du  malade  un  roman  s'enchaînant  plus  ou  moins,  mais  se 
reproduisant  toujours  le  même  d'une  façon  en  quelque  smrte  stéréotypée. 

Cela  s'observe  surtout  chez  les  anciens  persécutés,  et  ceci  nous  amène  à  nom 
demander  si  le  délire  de  persécution  tend  plus  ou  moina  rapidement  à  li 
démence.  Ce  mode  de  terminaison  de  la  folie  est  aussi  rare  dans  le  délire  de 
persécution  qve  dans  la  folie  à  double  forme.  Les  malades  n'arrivent  qu'à  un 
âge  très-avancé  à  cette  démeoee  complète,  qui  est  Tabolition  des  bcukés 
cérébrales.  Le  persécuté,  peutK>n  dire,  ne  tmd  donc  pas  à  la  démence  comme 
on  l'entend  d'ordinaire,  mais  il  marche  de  plus  en  plus  vers  la  chronicité.  Dans 
cette  longue  évolution  de  sa  maladie,  son  intelligence  s^aAsblit,  il  est  vrai, 
dans  une  certaine  mesure,  et  progressivement  son  niveau  mental  baisse,  mais  il 
reste  toujours  un  malade  atteint  de  délire  partiel.  Ce  délire,  en  devenant  cIho* 
nique,  a  pris  plus  d'ëtendue  et  de  complexité,  mais  il  est  impossible  de  comparer 
cet  état  à  de  la  démence.  Et  de  fait  les  malades,  même  arrivés  à  cette  quatrième 
phase  de  leur  aiTeclion,  continuent  à  pouvoir  causer  sur  toute  espèce  de  sujets, 
ils  s'entretiennent  en  connaissance  de  cause  de  toutes  les  choses  usuelles  de  U 
vie,  comme  des  personnes  raisonnables.  On  a  donc  tort  de  considérer  conmie  de 
véritables  déments  ces  malades  atteints  de  délire  partiel  chronique  à  la  denûère 
période  ou  période  stéréotypée. 

Dans  la  description  synthétique  que  nous  venons  de  faire  du  délire  de  persé- 
cution, nous  avons  dû  surtout  mettre  en  saillie  les  symptômes  les  plus  impor* 
tants,  tels  que  les  interprétations  délirantes,  les  hallucinations  des  divers  sens, 
les  idées  ambitieuses,  etc.,  mais  il  en  est  d'autres  que  nous  n'avons  fait  qu'indi- 
quer et  sur  lesquels  il  nous  faut  revenir  avec  plus  de  détails  :  ce  sont  prioGi]»- 
lement  les  actes  des  persécutés. 

Agitation.  Nous  avons  particulièrement  insisté  sur  les  actes  violents  qae 
peuvent  accomplir  les  periécutés  sous  l'influence  de  leurs  idées  délirantes  ou 
des  hallucinations  de  l'ouïe  et  des  autres  sens  auxquelles  ils  sont  en  proie.  Mais 
on  observe  aussi  chez  eux  de  véritables  accès  d'agitation  maniaque,  d'une  dorée 
plus  ou  moins  prolongée.  C'est  le  plus  ordinairement  un  état  d'excitation 
générale  ;  le  malade  crie,  récrimine  contre  tout  le  monde  ou  contre  certaines 
personnes,  se  promène  de  long  en  large  avec  [U'écipitation,  manifeste  toutes  les 
marques  de  la  plus  violente  colère.  Cela  ne  <  dure  chez  certains  que  quelques 
heures,  mais  chez  d'autres  cet  état  ne  cesse  qu'après  plusieurs  jours  et  pour 
reprendre  au  bout  de  quelque  temps. 

Chez  les  femmes  atteintes  de  délire  de  persécution,  on  observe  celte  agitation 
presque  tous  les  mois,  à  chaque  période  menstruelle.  C'est  môme  à  ces  moments 
qu'il  est  bon  de  se  méfier  d'elles,  car,  outre  l'agitation  maniaque,  elles  sont 
portées  à  commettre  des  actes  de  violence,  à  se  précipiter,  par  exemple,  sur  les 
personnes  de  leur  entourage,  et  à  se  livrer  sur  elles  à  des  voies  de  fait. 

En  résumé,  le  persécuté,  qu'on  est  porté  à  considérer  comme  un  malade 
concentré  en  lui-même,  analogue  au  mélancolique  qui  rumine  sans  cesse  ses 
idées  délirantes,  peut  néanmoins,  sous  l'influence  de  son  délire  et  de  ses  halla- 
cinations  ou  d'une  autre  cause  morale  ou  physique,  être  souvent  atteint  d'exci« 
tation  générale  qui  arrive  parfois  jusqu'à  la  manie  et  même  à  la  fureur.  C'est 
dans  ces  cas  qu'il  se  livre  aux  actes  les  plus  violents  et  parfois  même  les  plos 
dangereux,  les  plus  criminels. 

Homicide,    Parmi  les  aliénés  homicides  on  compte  un  certain  nombre  de 
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penéeotés.  Noos  disons  €  un  certain  nombre  »,  car,  ëtant  donné  le  chiflr& 
relativement  considérable  de  malades  atteints  du  dëlire  de  persëcation  qui 
sont  séquestrés  on  en  liberté,  et  le  nombre  de  meurtriers  qu'on  trouve  parmt 
eux,  on  arrivera  sans  doute  à  conclure  que  la  proportion  de  ces  derniers  n*est 
pas  très-forte.  Et  cependant,  comme  le  dit  avec  tant  de  justesse  H.  Blanche,  t  le 
délire  de  persécution  est  certainement  celui  où  la  tendance  à  rhomicide  semble 
le  plus  logiquement  commandée;  l'aliéné  est  sous  le  coup  d'une  pressioa 
irrjtaote  on  terrible,  ses  ennemis  l'obsèdent  sans  qu'il  ait  fourni  le  plus  léger 
prétexte  à  leur  hostilité,  ils  s'acharnent  contre  lui,  le  calomnient,  le  menacent». 
l'empêchent  de  jouir  de  la  vie,  s'il  est  riche,  de  gagner  son  pain,  s'il  est  pauvre; 
ses  nuits  sont  troublées  par  les  propos  injurieux  des.  voisins,  ses  journées  s'écou- 
lent dans  les  mêmes  angoisses  ;  tous  les  moyens  sont  bons  à  ses  persécuteurs  qui 
disposent  de  ressources  mystérieuses,  qui,  non  contents  de  le  perdre  an  dehors» 
pénètrent  jusque  dans  l'intimité  de  sa  pensée,  le  forcent  à  vouloir  ce  qu'il  ne 
voudrait  pas  et  ne  lui  accordent  pas  une  heure  de  répit  »  (Des  homicides 
commis  par  len  aUéné$.  Paris,  i878,  p.  7). 

Il  semble  qu'en  pareil  cas  le  meurtre  s'excuse  par  les  droits  de  la  légitime 
défense  et  qu'il  devrait  en  quelque  sorte  se  produire  fréquemment.  Il  n'en  est 
rien;  comme  nous  l'avons  dit,  nous  appuyant  sur  l'opinion  de  M.  Blanche,  ce 
n'est  pas  parmi  les  persécutés  que  se  i-encontrent  le  plus  grand  nombre  d'aliénés 
homicides.  Le  persécuté  ne  tue  que  lorsqu'il  est  sujet  à  ces  exaltations  dont 
nous  avons  parlé  dans  le  paragraphe  précédent  et  dont  l'auteur  que  nous  venons 
de  citer  a  très-bien  décrit  les  phases  diverses. 

Mais  ces  crises  paroxystiques  ont  des  causes  diverses,  comme  nous  l'avons  dit. 
Les  persécutés,  en  tuant,  y  sont  poussés  par  des  motifs  différents  :  l'un  tue  son 
ami  qu'il  accuse  de  l'avoir  trahi  comme  les  autres,  d'avoir  fait  de  son  hôtel  le 
rendez- vous  de  ses  ennemis  et  de  tonte  la  «  clique  »,  d'avoir  tenté  à  plusieurs 
reprises  de  l'empoisonner  (observation  de  L....,  ancien  cnisinicr,  voy,  Legrand 
dnSaulle, /oc.  ci^,  p.t95). — Un  autre,  obsédé  parles  voix  qui  l'accusent  d'avoir 
été  sodomisé,  qui  le  poursuivent  partout  en  disant:  «  Voilà  l'eue....  du  père 
Michel  ■,  tire  sur  ce  père  Michel  six  coups  de  revolver  et  le  blesse  mortellement 
(voy.  Rapport  nhédico-légal  sur  Vétat  mental  de  Jean  Martin^  par  les  doeteurn 
Beignier,  Lagardelle  et  Legrand  du  SauUe.  In  Annales  médico-psychologiques^ 
1877,  t.  XVII,  p.  190). 

La  préoccupation  de  faire  parler  d'eux,  de  rendre  publiques  les  persécutions 
auxquelles  ils  sont  en  butte,  n'est  pas  rare  chez  ces  malades  ;  ils  veulent  obtenir 
justice  de  leurs  persécuteurs.  S'ils  commettent  alors  un  acte  criminel,  c'est 
qu'ils  pourront  devant  les  tribunaux  non-seulement  se  défendre,  mais  attaquer 
ceux  qui,  depuis  de  longues  années,  les  accablent  de  leurs  injures,  de  leurs 
accnsations  immondes.  C'est  le  cas  du  capitaine  Aymes  qui  tua,  dans  les  cir- 
constances que  Ton  connaît,  le  docteur  Marchant,  médecin  en  chef  de  l'asile  de 
Toalouse.  Ce  malade,  aujourd'hui  placé  dans  le  service^e  M.  le  docteur  Christian, 
à  Charenton,  réclame  journellement  des  juges  pour  obtenir  justice  et  expliquer 
publiquement  sa  conduite. 

Souvent  aussi  le  meurtre  est  provoqué  par  les  craintes  d'empoisonnement» 

Tel  ce  malade  du  service  de  H.  Christian,  qui  faillit  tuer  un  jour  celui  qui  lui 

portait  la  nourriture,  prétendant  qu'on  voulait  lui  donner  du  poison  (voy. 

^cl^ry»  De  rhomicide  chez  les  persécutés.  Thèse  de  Paris,  i886,  p.  32). 

Parfois  le  persécuté  s'en  prend  à  un  personnage,  le  plus  souvent  à  un  savant. 


560  PERSÉCUTION. 

qa*il  considère  comme  le  représentant  de  Tassociation  occulte  qui  le  lonrmente, 
ou  bien  comme  le  producteur  de  l'agent  invisible»  des  fluides  divers  qui  lui 
provoquent  de  fausses  sensations.  On  connaît  la  brutale  agression  à  laquelle  le 
professeur  Lasègue  fut  en  butte  un  matin»  en  sortant  de  Thôpital.  C'était  un 
persécuté  qui  se  vengeait  ^ur  le  n  chef  des  agents  aliénistes  »  des  tourmenls 
quil  subissait  (voy.  Motet,  Sortie  d*un  aliéné  non  guérie  conununicatioa  à  la 
Société  médico-psychologique.  In  Ann.  méd.-psych.t  1880,  t.  III,  p.  S70).  lu 
exemple  non  moins  caractéristique  est  celui  que  raconte  M.  Max  Simon,  d'après 
le  professeur  Arthaud  :  Il  s'agit  d'un  aliéné  persécuté  qui  «  vaguait  par  les  rues 
de  Lyon  en  proie  à  des  hallucinations  de  toute  sorte,  mais  surtout  à  des  hallu- 
cinations de  la  sensibilité  générale  :  on  le  piquait  à  l'aide  d'agents  invisibles, 
on  l'éleetrisait,  on  le  magnétisait.  Conduit  par  le  hasard  de  ses  pérégrioatious 
vagabondes  dans  le  voisinage  du  palais  Saint-Pierre,  notre  halluciné  voit  une 
affiche  où  était  indiqué  le  jour  de  l'ouverture  du  cours  de  M.  **',  professeur  de 
physique.  Cette  aifiche  est  pour  l'aliéné  une  révélation,  un  trait  de  luimère;  il 
a  trouvé  son  persécuteur,  celui  qui,  suivant  l'expression  populaire,  lui  fait  de  la 
physique.  Aussi  bien  il  s'arme  d'un  fusil  et  va  trouver  le  professeur  objet  de 
ses  soupçons,  en  lui  intimant  l'ordre  d'avoir  à  cesser,  sous  peine  de  la  vie,  de 
le  tourmenter  comme  il  avait  fait  jusque-là.  Le  distingué  savant,  objet  de  cette 
singulière  aventure,  ne  parvint  que  difficilement  à  calmer  le  malade,  qu'on 
enferma  quelque  temps  après  »  (Max  Simon,  Crimes  et  délits  dans  la  foUe, 
Paris,  1886,  p.  15).  Heureusement  le  malade,  dans  ce  cas,  s*est  contenté  de 
menaces  d'homicide. 

.  En  résumé,  les  causes  d'incitation  au  meurtre  sont  multiples  ches  le  persé- 
cuté. Il  peut  y  être  poussé  par  les  tourments  que  lui  occasionnent  ou  ses  liallu- 
cinations  de  l'ouïe,  ou  celles  du  goût,  ou  celles  de  la  sensibilité  générale,  etc., 
ou  bien  encore  sons  l'influence  des  nombreuses  persécutions  auxquelles  il  ent  en 
butte.  Lorsqu'il  veut  tuer,  il  s'en  prend  à  une  personne  définie,  qu'il  suit  en 
quelque  sorte  pas  en  pas,  cherchant  le  bon  moment  et  en  profitant  lorsqu'il  le 
trouve,  ou  bien  il  tire  au  hasard  sur  les  passants,  sur  le  premier  venu,  se 
contentant  après  le  crime  de  dire  :  «  11  fallait  en  finir,  tout  le  monde  m'abrutis- 
sait, etc.  »,  ou  autres  discours  analogues. 

.  Suicide.  Comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  dans  l'article  Sdiudc  de 
ce  Dictionnaire  (3<^  série,  t.  XIII,  p.  310),  les  persécutés  se  tuent  raremeut.  11 
est  même  des  auteurs  qui  affirment  que  ce  genre  de  malades  ne  se  suiadeot 
jamais  ou  très-exceptionnellement.  Ainsi  H.  Régis,  en  son  Manuel  pratique  des 
maladies  mentales  (Paris,  1885,  p.  197),  veut  qu'on  distingue  avec  soin  des 
persécutés  proprement  dits  ces  mélancoliques  avec  idées  délirantes  de  persécu- 
tion et  hallucinations  de  l'ouïe,  etc.,  que  l'on  confond  trop  souvent  aveceiuet 
qui  sont  aux  premiers  ce  qu'est  la  folie  généralisée  à  la  folie  partielle.  «  Ce 
sont  ces  soi-disant  persécutés,  ajoute-t*il,  qui  ne  sont  au  fond  que  des  roélauco* 
liqiies  à  idées  de  persécution,  qui  ont  une  tendance  au  suicide  et  non  à  rfaoœi- 
cide  et  qui  pour  échapper  aux  tourments  dont  ils  sont  l'objet  cherchent  un 
recours  dans  la  mort.  Et  c'est  ainsi  qu'on  va,  admettant  généralement  que  chez 
les  persécutés  le  suicide  est  fréquent.  Je  crois,  au  contraire,  que,  si  on  enlève  âo 
délire  de  persécution  ces  faux  persécutés  qui  ne  lui  apparlienneut  pas,  le  sui- 
cide y  devient  pour  ainsi  dire  eiceptionnel.  Le  suicide  est  par  excellence 
l'acte  du  mélancolique  ;  c'est  son  refuge,  c'est  par  là  qu'il  échappe  à  ses  peines. 
Le  vrai  persécuté,  lui,  réagit  diCTéremment,  il  ne  subit  pas  les  tourments  qu'il 
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éprouve,  il  ne  s'y  soustrait  pas  par  la  mort.  C'est  au  plus  haut  degré  un  révolté 
qui  accepte  la  lutle,  combat  et  se  venge  ;  il  a  recours  à  rbomicide,  jamais  ou 
presque  jamais  an  suicide.  » 

Nous  ne  serons  pas  aussi  exclusif  que  M.  Régis,  tout  en  reconnaissant  ce 
qusde  cliniquemeat  exact  sa  distinction  entre  le  pei*sécuté  proprement  dit  et  le 
mélanoolique  avec  idées  de  persécution.  Nous  admettons  que  le  suicide,  chez  le 
premier  de  ces  malades,  n*est  pas  une  exception,  et  qu'on  iobserve,  sinon  très« 
fréqaemment,  du  moins  asseï  souvent,  chez  les  persécutés  passifs.  Ceux-ci  ont 
d'ailleurs,  avant  de  se  donner  la  mort,  une  manière  d*agir  qui  n*est  pas  d*ordi- 
naire  celle  du  mélancolique.  Ils  ont  pour  habitude  de  laisser  après  eux  en 
quelque  sorte  une  trace  de  leur  existence.  Ils  écrivent  aux  autorités  de  longs 
factnms  relatant  les  persécutions  auxquelles  ils  sont  en  butte,  ils  dénoncent  leurs 
persécuteurs  et  font  connaître  les  motifs  qui  les  poussent  à  se  tuer.  Il  en  est 
qai  écrivent  longuement  leur  testament  oh  ils  consignent  leurs  conceptions  déli- 
raotes,  et  souvent  ce  dernier  acte  de  leur  vie  n*est  qu'un  acte  de  vengeance,  car 
ils  déshéritent  même  des  membres  de  leur  famille  qu'ils  considèrent  comme 
étant  parmi  leurs  persécuteurs. 

On  a  signalé  aussi  le  fait  de  certains  persécutés  qui  se  sont  suicidés  après 
sToir  tué  ceux  qu'ils  prenaient  pour  leurs  persécuteurs. 

Langage  et  écrits.  Dans  la  description  synthétique  que  nous  avons  donnée 
dn  délire  de  persécution  on  a  pu  voir  plus  d'un  exemple  de  la  forme  particu- 
lière que  prend  le  langage  des  malades  atteints  de  cette  forme  de  folie,  fl  y 
aurait  même  un  travail  curieux  à  faire,  celui  de  collectionner  sous  forme  d'un 
Tocabulaire  les  termes  que  créent  les  persécutés  et  ceux  qu'ils  détournent  de 
leurs  sens  pour  leur  donner  une  signification  délirante. 

Les  discours  du  persécuté  ont  un  intérêt  particulier  pour  diagnostiquer  la 
période  à  laquelle  il  se  trouve  de  son  affection  mentale.  Le  malade  qui  vous  dit 
qu'il  se  passe  en  lui  ou  autour  de  lui  des  choses  qui  ne  sont  pas  naturelles, 
qu'il  ne  peut  s'expliquer,  ne  se  trouve  pas  dans  la  même  phiase  délirante  que 
celui  qui  attribue  ses  persécutions  à  l'électricité,  à  la  physique,  aux  fouinardi, 
à  la  /ontosia,  etc.  11  y  a  aussi  comme  des  degrés  dans  l'évolution  de  l'hailuci* 
nation  de  Touîe,  indiqués  dans  les  divers  termes  que  le  persécuté  emploie  pour 
les  caractériser,  lorsqu'il  dit  :  mes  voixy  mon  parlage,  mes  secrètes^  mes 
bamrdes^  mes  invisibles^  mes  locutions,  ou  plus  tard,  lorsqu'il  se  sert  des 
expressions  suivantes  :  On  me  fait  parler,  on  est  maître  de  ma  pensée,  on 
vtinsulte  par  la  pensée,  on  devine  ma  pensée,  je  ne  m'appartiens  plus,  on 
répète  mes  paroles,  on  parle  par  ma  pensée,  etc. 

Si  la  systématisation  se  reconnaît  à  certains  mots  employés,  elle  se  manifeste 
mieux  encore  par  l'ensemble  du  discours.  Legrand  du  Saulle  (p.  60)  en  donne 
un  exemple  saisissiant.  D'ailleurs  les  récits  des  persécutés  se  ressemblent  tous. 
Avec  le  temps  ils  deviennent  incohérents,  forment  un  mélange  d'idées  de  persé- 
cution et  d'idées  de  grandeur,  et,  lorsque  le  persécuté  avance  en  âge,  ils 
denennent  souvent  incompréhensibles. 

Les  écrits  des  persécutés  méritent  toujours  d'être  lus  avec  soin.  Souvent  en 
ellcl,  ces  malades,  qui  dissimulent  ave  beaucoup  d'habileté  lorsqu'on  les  inter- 
roge, laissent  percer  dans  un  mot  d'une  lettre  la  nature  de  leur  délire.  Une  des 
malades  de  mon  service  dissimulait  et  niait  avec  adresse  ses  interprétations 
délirantes  et  ses  illusions,  protestant  énergiquement  contre  sa  séquestration. 
In  jour  cependant  elle  me  remit  une  lettre  adressée  aux  autorités  qui  con- 
aier*  bxc  2*  s.  XXIII.  36 
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tenait  les  phraiet  suivantes  bien  significatives  :  €  La  redusûm  me  toe,  j*ai  le 
foie  enflé»  j*ai  des  sulTocations,  j'ai  des  étouflements.  Je  sub  enfennée  depuis 
soixante-seize  jours  sans  pouvoir  me  défendre.  Ce  sont  les  looataires  d*au- 
dessous  de  moi  qui  devraient  TéUv,  elles  se  mettaient  â  qiiatra  pour  me  parler 
sur  le  carré»  etc.  » 

Il  y  a  des  aliénés  qui  écrivent  beaoeoup*  le  persécuté  est  de  cem-li.  11  •  rédige 
des  plaintes,  des  dénonoiationa,  des  pétitions»  des  mémoires,  et  expose  à  Tau- 
torité  ses  griefs,  ses  réolamatiom,  ses  sonifrances  et  ses  spoliations.  U  raconte 
d'interminables  histoires»  et  insiste  complaisammmit  sur  les  habitudes»  ie^ 
allures»  les  gestes  et  les  pioroles  de  ses  ennemis.  U  révèle  tons  les  actes  honteux 
qu  ils  commettent,  entre  dans  les  détails  les  plus  minutieux,  trouve  des  expres- 
sions pour  tout  dire,  et  emploie  les  termes  parfois  les  plus  bizarres  et  les  néo- 
logismes  les  plus  osés  ;  il  diilame»  avertit  ou  nenaoe,  et  se  déclare  prêt  à  tout. 

f  Le  persécuté  esl-il  hjpochondriaque»  il  prend  son  observation  jour  par 
jour,  heure  par  heure,  analyse  toutes  ses  sensations  avec  anxiété,  inscrit  sur  des 
pages  sans  fin  la  relation  diffuse  de  ce  qu'on  lui  fait  endurer,  et  est  pris  d'une 
peur  fhrouche  à  la  pensée  d'une  aggravation  de  son  état*  En  écrivant,  il  a*éouule 
délirer  »  (L^rand  du  SauUe»  loc.  ciLj  p.  338). 

Legrand  du  SauUe  et  tous  les  aliénistes  qui  ont  écrit  sur  le  délire  de  persé- 
cution ont  publié  de  longs  factflms  de  persécutés»  dans  lesquels  on  Inmie  toutes 
les  divagations  que  nous  avons  décrites  :  les  interprétations  délirantes,  les  illu- 
sions, les  hallucinations  des  différents  sens*  les  idées  de  grandeur,  etc.  Mais  œ 
qui  prédomine,  ce  sont  les  dénonciations»  rédigées  en  termes  catégoriques, 
contre  les  médecins,  les  magistrats,  les  administrateurs,  etc. 

U  y  a  des  malades  qui  ne  se  contentent  pas  d'écrire,  mais  qui  font  imprimer 
leurs  élucubrations  délirantes.  L'exemple  le  plus  curieux,  en  même  temps  que 
le  plus  célèbre,  est  celui  d'Al.  Vinc.-Ch.  Berhiguier,(de  Terre-Neuve  de  Thym), 
qui  a  publié  en  i831  son  autobiographie,  sous  ce  titre  :  le$  Farfadeiê^  ou  tmu 
les  démons  ne  sont  pas  de  foutre  monde  (Paris,  3  vol.  in-8^  avec  planches). 
L'auteur  dédie  son  ouvrage  à  tous  les  empereurs»  rois,  princes,  souverains  des 
quatre  parties  du  monde  :  cet  ouvrage,  malgré  sa  longueur  et  sa  prolixité  toute 
pathologique,  est,  sans  contredit,  un  document  des  plus  importants  à  consulter 
dans  l'histoire  du  délire  de  persécution. 

N'oublions  pas,  en  terminant  sur  ce  fait,  de  rappeler  que  certains  persécutés 
mégalomanes  s'appliquent  à  établir  avec  le  plus  grand  soin  leur  généalogie.  Ce 
fait  s'observe  en  particulier  chez  ceux  qui  ont  une  naissance  irr^ulière,  chez 
les  enfants  naturels  ;  ils  développent  toutes  les  ressources  de  leur  iipaginatioii 
délirante  pour  démontrer  la  légitimité  de  leur  naissance  et  prouver  qu'ils  soni 
issus  de  parents  d'origine  royale  ou  nobiliaire,  mais  mariés  selon  toutes  les 
règles  requises  par  la  loi. 

Diagnostic.  Les  persécutés  étant  de  leur  nature  des  êtres  méfiants  et  dissi- 
mulateurs, il  n'est  pas  toujours  facile  de  leur  faire  avouer  leurs  idées  délirantes. 
toutefois,  il  existe  de  ces  phrases  stéréotypées  qu'on  trouve  dans  la  bouche  de 
ces  malades  et  qui  servent  à  vous  mettre  surla  voie.  De  même  qu'on  reconnaît 
uii  paralytique  général  k  la  réponse:  Ça  va  bien,  qu'il  vous  fait  avec  le  tremble- 
ment de  la  voix  crractéristique,  lorsqu'on  lui  demande  de  ses  nouveUes,  de 
même  on  peut  hardiment  conclure  qu'on  a  affaire  à  un  persécuté,  lorsqu'on  de- 
mande à  un  individu  ce  qu'il  a  et  qu'il  vous  répond  :  Vous  le  savez  aussi  bien 
(|ue  moi,  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  le  dire  ;  ou  bien  :  Tout  le  monde  connaît 
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mon  afiure.;  les  joanunu  es  oui  parlé»  ou  d'autres  fthrises  aaalegacB.  Ainsî  mk 
sur  la  voie,  il  ne  s'agit  pka  que  de  coodnim  babilement  l'intef  rogaloira  peur 
irriier  à  one  oasnaisBanee  complète  des  idées  délirantes  dn  malade. 

Mais  le  médecin  pent  anssi  se  trouver  eu  lace  de  peraéeutés  ^î  refiu^ii 
•bitiiiénent  de  fàîn  connaître  lenrs  préoœapatinDs  makdtf es,  qkà  dissimulent 
leur  délire  avec  le  pins  grand  smn  ;  dans  ces  cas,  il  faut  laisser  aoa  malades  la 
plot  grande  Ufaerté  d'écrire.  Généralement  ce  qu'ils  ne  veulent  pas  dire*  ils- 
Tecrifeni;  et  un  jour  on  l'aoÉm  on  tnanre  dans  une  de  leurs  lettres  un  mei 
00  uœ  phrase  qui  donne  l'éml  et  qui  permet  au  clinicien  de  porter  plus  avant 
as  iovestigatîons;  parfois  même  c'est  le  délire  tout  entier  que  le  malade  se 
dtti^  de  faire  eonnattine  tout  au  long  dans  une  dénoociation  au  parquet  ou  aux 
autorités  administratives. 

Quant  an  diagnostic  de  la  période  de  la  maladie,  il  ne  présente  aucune  diiïi- 
culte,  si  l'on  peeséde  une  connaissance  eiacte  de  la  symptomatologie  et  d& 
rérotutien  du  délire  de  persécution.  Les  discours,  les  écrits,  les  actes  du  pe»- 
5écDté,  mettent  aiaément  sur  la  voie  et  permettent  de  préciser  ^  quelle  pîwstv 
de  railection  il  est  arrivé. 

Nous  avMis  dit  an  début  de  cet  article  que  l'idée  délirante  de  peaiéiealieo 
peut  se  présenter  dans  la  plupart  des  formes  de  maladies  mentales»  mais  qn  elks 
0  j  sont  alors  que  passagères  ou  accidentelles.  Nous  aurons  à  nvenit  plus 
longuement  sur  oes  idem  de  persécution  symptomatiques,  qu'il  est  aisé  é^ 
distinguer  du  délire  de  persécution  essentiel  que  nous  venons  de  déeiàre.  Mais 
il  existe  un  certain  nombre  d'affections  mentales  que  l'on  confond  amivent  avec 
lui,  ce  sont  :  i**  l'alcoolisme  subaigu;  i^  les  idfes  de  persécution  dm  aliénés 
penéculenrs  raisonnants;  3*  la  mélancolie  anaieuae;  4**  certaînos  iNtmos  de 
mélancolie. 

1^  ÂÊeooligme  tubaigu.  Le  diagnostic  diffiSrantiel  entre  le  dâire  de  posât- 
cation  et  l'afeoolîsme  subaigu  a  été  établi  par  le  professeur  Lasègue  {ùe 
faieoolisme  mbaigu^  in  Archive»  génératn  de  médecine^  n~  de  mai,  juin  et 
août  1869). 

Cette  forme  d*alcoolisme  est  apyrétîqoe,  exempte  des  grandm  perturbations 
du  système  nervebx  central,  coma»  fureur  maniaque»  etc.»  et  des  troubles  de 
cin-ulation  locale  ou  générale  qui  accompagnent  la  lièvre  alcooligue  aiguë.  D'une 
durée  qui  excède  rarement  drâx  septénaires,  et  qui  presque  toniours  est  de 
moins  d*une  semaine,  elle  e^t  caractérisée  par  un  état  délirant  asses  paiûculier 
pour  qu*à  lui  seul  il  permette  d'afiirmer  la  nature  de  la  mabdie»  par  un  treni» 
blement  également  caraetéristiqney  par  Tiummaie  et  des  malaises  digeslils  plia» 
ou  moins  accusés. 

Cjes  trots  demie»  symptâmm  constituent  d^à  des  éléments  précieux  pour  le 
diagnostic  différentiel  entre  l'alcoolisme  subaigu  et  le  délire  de  pesséuition» 
mais  Tétude  du  délire  fiHiimt  à  son  tour  des  indications  précieusm.  Quoique 
lalcoolique  semUe,  à  ce  point  de  vue  particnlier,  avoir  plus  d'un  tnûl  de 
ressembknoe  avec  le  peméculé»  il  existe  cependant  des  disôemblances  caradé- 
risliqoes. 

Le  délire  alcoolique  suesède  to«ûnurs  à  une  période  délirante  nocturne  et 
Q*e$t,  en  quelque  sorte,  que  Tépanouissement  de  songes  pathologiques,  au  point 
que  les  divagations  du  malade  éveillé  ne  sont  que  la  coutinuation  des  idées 
écluses  pendant  le  rêve.  Comme  dans  le  rave,  ce  sont  les  hallucinations  visoelles 
^{tii  jouent  le  rdie  piédominanL  L'alcoolique  éprouve,  en  effet,  le  besoin  de  se 


564  FERSÊCUTION. 

figurer  en  mouvement  les  objets  imaginaires  avec  leaqoels  sa  fantaisie  le  md  en 
contact,  vivifiant  pour  ainsi  dire  chacune  de  ses  peixeptions  illnsoires  ou  de  ses 
conceptions  et  les  rattachant  à  des  hommes,  à  des  femmes,  â  des  animaux,  en 
un  mot,  à  des  êtres  doués  de  vie.  Ce  malade  aux  impressions  si  mouvantes  ne 
reste  pas  contemplatif  devant  les  hallucinations  qui  l'assiègent  :  il  cherche  à  se 
préserver  des  visions  dont  il  est  le  jouet,  à  discuter  avec  les  voix  qui  le  pour- 
suivent. L*alcoolique  subaigu  a  donc  des  hallucinations  de  Touïe  comme  lé 
persécuté  ;  comme  lui  aussi  il  a  des  idées  d'empoisonnement  et  des  hallucina- 
tions de  la  sensibilité  générale.  Mais  il  a  surtout  des  hallucinations  de  la  vue 
caractéristiques  :  il  voit  des  hommes,  des  femmes,  faisant  des  grimaces,  il  voit 
des  bétes,  etc.  Toutes  ces  hallucinations,  toutes  ces  conceptions  dclirantes,  ool 
un  caractère  commun  :  la  terreur. 

A  l'aide  de  cette  rapide,  quoique  incomplète,  description  du  délire  daus 
Talcoolisme  subaigu,  il  nous  sera  aisé  de  le  dilTérencier  du  délire  de  persécution. 
Dans  le  premier  cas,  les  idées  de  persécution  sont  mouvantes,  se  présentent  ï 
l'esprit  du  malade  comme  une  série  de  tableaux  successifs  ;  dans  le  second,  elles 
sont  monotones  et  tendent  à  se  stéréotyper.  Comme  Ta  dit  Lasègue,  «  le  complot 
une  fois  organisé  Test  si  bien  qu'il  fonctionne  presque  sans  variations,  tout  au 
moins  sans  grands  écarts.  Celui  qu'on  accuse  d'être  un  volenr  est  toujour> 
accusé  d'avoir  volé,  celui  qu'on  magnétise  est  toujours  plus  ou  moins  magné- 
tisé, celui  qu'on  a  empoisonné  par  ses  aliments  continue  à  être  l'objet  d'à» 
empofsonnement  de  même  nature.  » 

L*alcoolique  a  des  hallucinations  de  la  vue  que  ne  présente  pas  le  persécaU-; 
il  entend,  il  est  vrai,  aussi  des  voix,  a  des  sensations  étranges,  etc.,  mais  tous 
ces  phénomènes  morbides,  il  ne  les  analyse  pas,  il  ne  concentre  pas  sur  eux  les 
forces  de  sa  pensée,  il  lutte  au  contraire  contre  eux,  il  en  a  peur,  il  eu  est 
terrifié.  Quant  à  l'aliéné  persécuté,  il  <(  vit  poursuivi  par  des  idées  tristes,  mai> 
exempt  de  terreurs  :  on  peut  même  dire  qu'il  n'a  pas  de  craintes.  Cliacune  de^ 
idées  ou  des  imaginations  qui  le  tourmentent  est  déjà  passée  à  Tétat  de  iaii 
accompli.  Les  inquiétudes  sont  rétrospectives  ;  il  n'attend  pas,  il  se  rappelle  <>u 
il  éprouve  le  mal  dont  il  se  plaint.  C'est,  si  .on  veut  rendre  la  caractéri$tii|<jr 
du  délire  plus  saisissante  par  une  compai^aison,  un  condamné  et  non  pas  on 
prévenu  »  (Lasègue,  loc.  cit.), 

A  ces  signes  distinclifs  il  faut  ajouter  que  l'accès  d'alcoolisme  subaigu  est  <k 
courte  durée,  que  les  accidents  délirants  ne  se  prolongent  guère  au  delà  de  deu\ 
-à  quatre  jours,  mais  que  le  tremblement  pei*siste,  en  même  temps  que  lt:> 
troubles  digestifs,  tandis  que  le  délire  de  persécution  est  une  affection  mentale 
de  longue  durée  à  évolution  lente  et  progressive,  ne  présentant  que  des  remis- 
sions,  mais  jamais  de  ces  guérisons  brusques  comme  celles  qui  s'observent  dâo 
l'intoxication  alcoolique. 

Un  point  que  nous  ne  saurions  passer  sous  srlence,  c'est  le  suivant,  >ix< 
lequel  Lasègue  a  appelé  l'attention.  Est-il  possible,  dans  les  cas  où  Taliétic 
persécuté  s'est  exposé  à  une  intoxication  alcoolique  subaiguë,  de  reconnaître  U 
présence  des  deux  éléments?  C*est  une  des  questions  étudiées  par  M.  Ma^uaa 
dans  son  travail  :  De  la  coexistence  de  plusieun  délire$  de  nattire  différent*^ 
chez  le  même  aliéné  (in  Archives  de  neurologie^  n<*  1,  p.  49). 

Qu'un  aliéné  persécuté  s'alcoolise,  il  se  produit  une  sorte  de  <  combinaison 
où  l'on  retrouve  entremêlés,  mais  reconnaissables,  les  caractères  des  deui 
délires  ainsi  composés,  pour  former  un  tout  »  (Lasègue,  loc.  cit.). 
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Lasègue  {De  Vakoolixme  êubaigu.  In  Élude»  médieale$,  Paris,  1884»  t.  Il, 
p.  17i)  cite  h  cet  égard  une  observation  tout  à  fait  caractërislique. 

2"  Pertécutéê  rationnants.  Dans  la  catégorie  des  aliénés  héréditaires  Horel 
noge  certains  déliranU  par  persécution^  qui  «  réagissent  fortement,  et 
contre  les  affections  de  famille,  et  contre  les  devoirs  sociaux,  en  raison  de  pré- 
tendus dénis  de  justice  qui  ne  sont  que  l'excuse  de  leurs  haines  maladives  » 
{loc.  Cl/.,  p.  546).  Â  cette  tendance  à  commettre  les  actes  les  plus  extravagants, 
à  ces  plaintes  continuelles,  à  ces  haines  maladives,  joignez  Torgueil  le  plus 
démesuré,  et  vous  aurez  en  raccourci  le  portrait  du  persécuté  raisonnant. 

H.  Jules  Falret,  dans  une  savante  communication  à  la  Société  médico-psy- 
cbologique  (séance  du  29  juillet  1878.  In  Annales  médicO'pychologiqueSf 
Dovembre  1878,  p.  596),  a  repris  celte  intéressante  question  des  persécutés 
raisonnants,  et  indiqué  en  queli}ues  mots  les  caractères  qui  les  différencient  des 
persécutés  proprement  dits.  Plus  récemment,  il  a  inspiré  à  un  de  ses  élèves 
une  thèse  sur  le  même  sujet;  le  travail  de  M.  Poltier  (Étude  sur  les  aliéné» 
persécuteurs^  thèse  de  Paris,  1886)  contient  tous  les  faits  connus  et  donne  de 
ce  tjpe  si  curieux  d'aliénés  une  description  très-exacte. 

Deux  exemples,  en  quelque  sorte  historiques,  peuvent  servir  de  modèles  pour 
décrire  les  idées  de  persécution  des  aliénés  persécuteurs  raisonnants  ;  ce  sont 
les  observations  médicales  de  Tabbé  Paganel  et  de  Tavocat  Sandon.  Tous  deux 
présentaient  des  idées  de  persécution  et  étaient  d*un  orgueil  morbide;  ils 
n'avaient  ni  Tun  ni  l'autre  d'hallucinations  de  Touïe  et  de  la  sensibilité  gêné* 
rdle,  et  ne  manifestaient  pas  d'interprétations  délirantes,  telles  que  les  persé- 
cutés proprement  dits.  Mais  ce  qui  les  caractérisait  d'une  façon  spéciale, 
cét;iient  les  actes  délirants  et  l'intégrité  de  l'intelligence  en  dehors  du  délire; 
c'étaient,  dans  toute  l'acception  du  terme,  des  aliénés  raisonnants,  c'est-àrdire 
des  malades  dont  l'intelligence  ne  semble  aucunement  lésée,  qui  trouvent  les 
raisons  les  plus  plausibles  pour  expliquer  leurs  actions,  qui  mettent  quelquefois 
tant  d*adresse  dans  leurs  réponses  qu'ils  en  imposent  complètement  à  ceux  qui 
](s  écoulent  ou  à  qui  ils  adressent  leurs  réclamations. 

Les  persécutés  raisonnants  présentent  au  plus  haut  degré  cette  manie  des 
querelles  (Quertdanten-Wahnsinn),  cet  entraînement  processif,  ce  besoin  de  se 
plaindre,  cet  amour  de  ta  chicane,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  «  Con- 
damnés une  première  fois  pour  une  faute  quelconque  (tel  est  le  cas  de  Paganel 
et  de  Sandon),  ou  simplement  dans  une  cause  civile,  ils  s'envisagent  dès  lors 
comme  victimes  de  la  justice,  et,  dans  l'excitation  passionnelle  de  leur  chagrin, 
arrivent  bientôt  à  se  croire  persécutés  par  la  société  tout  entière.  Le  désir,  issu 
du  prétendu  tort  qu'on  leur  fait,  de  rentrer  dans  leurs  prétendus  droits,  s'exalte 
de  |)lus  en  plus,  et  finit  par  dominer  entièrement  tous  leurs  sentiments,  toutes 
kiii-s  conceptions  et  toute  leur  volonté,  et  ce  qui,  dans  le  commencement,  parais- 
sait o'étre  que  de  la  passion,  dégénère  peu  à  peu  en  une  véritable  maladie  psy- 
chique qui  ne  reconnaît  plus  ni  discernement,  ni  prudence,  ni  raison,  et  par 
conséquent  ni  correctifs. 

«  Avec  l'impudence  sans  bornes  et  l'opiniâtreté  conséquente,  mais  aveugle, 
que  peut  seule  donner  la  folie,  les  c  quérulants  »  contestent  la  légalité  et  la 
jusiice  des  jugements  prononcés  contre  eux,  et  en  appellent  toujours  et  sans 
relâche  à  tous  les  tribunaux  et  à  toutes  les  autorités;  souvent  même  ils  s'éri- 
gent en  Don  Quichotte  et  en  avocats  de  bas  étage,  pour  redresser  les  torts  faits 
à  autrui.  Repoussés  et  déboutés  partout,  ils  deviennent  bientôt  insolents  et 


agressifc'  enrers  les  juloritég  judiciaires,  les  Mentent  dk  pnrtîalîlé  et  de  jirén- 
rication,  se  pemettant  les  plw  grnsiières  dîUMBatioas  à  reodreit  mèoie  dn 
senwrmt  et,  aUnqvmt  enfin  mttémMemenl  les  enplefée  de  l'fitnt  el  ies  jigents 
de  la  forae  pabliqve,  en  viennent  même  jusqu'au  meuitre  el  à  TannnsÎBst  » 
(de  Krafflt-fiiûng,  La  retpamabilité  crimmdk  et  Is  copaotfe  ctosfe  data  In 
éUOê  de  troubk  tnldleeiud.  Tradait  de  l'allennBd  par  le  doetenr  GhâAeiain. 
Pkm,  tgT4,  p.  114). 

Vbnr  attirer  snr  eux  Tatlention,  ponr  obtenir  jualioe  de  ieun  préteadm  droits 
lêsés^  ces  persécutés  nmamunts  oonmettent  les  actes  les  |rfus  estnva^nts. 
^si,  ils  rentrent  dans  eetle  At^orie  de  malades,  nea  iodividos  qui  se  rendent 
armés  à  la  Chambre  des  députés,  tirent  des  eoups  de  revolver  au  milieu  de  la 
séance  et  jettent  en  mime  temps  des  pétîiîoBS  dans  lesquelles  ils  relatent  lenrs 
griefc  et  leurs  orgneilhanses  prétentions. 

En  résumé,  ce  qui  distingue  les  persécutés  propremenf  dits  des  persécutés 
raisonnants,  c*est  que  diex  ces  derniers  on  ne  conslafe  m  interprétations  dâi- 
rantes,  ni  hallueiwrtions  de  Touîe  et  de  la  sensibiNlé  générale  ;  un  immense 
oi^eil,  mais  pas  d*idées  délinuites  de  grandeur. 

3*  Méianoolie  anxieme.  La  mélancolie  aniiense  est  canctérisée  par  une 
tristesse  extrême^  avec  agitation  moeswnte,  ansiété,  gémissements,  angoisse 
préeordiale,  etc.  Les  indif  idus  qui  en  sont  atteinte  sont  dans  une  attente  con- 
tinuelie  des  malheurs  qui  vont  leur  arriver;  ils  s*aoeusent  eonstemment,  il  se 
disent  coupables,  indignes,  damnés.  Aussi  parient^ls  sans  cesse  de  Téchafand, 
des  derniers  supplices  qu'ils  méritent,  etc.  Sous  llntuenee  de  cet  état  anxieux 
et  des  idées  délirantes  qui  Tentretient  ces  malades  finissent  Ms-souvent  par  le 
suicide. 

Comme  on  le  voit  par  cette  courte  description,  la  mélancolie  anxieuse  se 
dilFërehcîe  très-nettement  dn  délire  de  persécution.  Dans  son  intéressant  travail 
sm*  le  délire  des  négation»  {Arch.  de  neurologie^  1883,  numéros  de  septembre 
et  de  novembre),  M.  J.  Cotard  a  très-bien  résumé,  dans  un  tririeau  synoptique, 
les  éléments  pouvant  servir  au  diagnostic  des  deux  aKections. 

Et  d*abord  il  faut  tenir  compte  de  lliabitus  extériem*  des  malades  ;  le  persé- 
cuté ne  présente  pas  d'ordinaire  le  faciès  mélancolique  ;  Tanxieux  an  contrafie 
est  tourmenté,  àans  une  agitetîon  constante,  poussant  des  gémissements,  ea 
proie  à  l'angoisse  préoordiale.  Hais,  à  côté  de  cet  étet  général,  le  sjmpl5me véri- 
tablement distinctif,  c'est  la  nature  des  conceptbns  délirantes  :  le  perséeutê  s'ea 
prend  au  monde  extérieur,  à  des  influences  nuisibles  venant  des  divers  milieni 
et  surtout  du  milieu  social,  tandis  que  Fanxieux  s'accuse  lui-même,  il  se  reeoo- 
naît  coupable  de  tons  les  crimes,  tout  ce  qui  arrive  à  lui-^nême  ou  aux  siens, 
c*est  lui  qui  en  est  cause  et  qui  mérite  d*en  être  puni.  En  outre,  le  persécuté  a 
surtout  des  hallucinations  de  l'ouïe  et  trèsHrarement  des  hallucinations  de  )i 
tue;  le  mélancoliqne  anxieux,  au  contraire,  a  fréquemment  des  visions  et 
entend  très-rarement  des  voix.  Citons  enfin  un  dernier  rigne  distinctif,  c'est 
que,  si  le  délire  de  persécution  se  transforme  en  délire  des  grandeurs,  h 
mélancolie  anxieuse  derient,  en  évoluant,  le  délire  des  notions. 

¥  Autres  formes  de  mélancolie.  Parmi  les  malades  atteinte  de  lypémame, 
il  en  est  qui  présentent  des  idées  de  persécution,  ils  entendent  des  voix  qui  les 
accusent  et  les  injurient,  ils  voient  des  figures  menaçantes,  per^vent  des  sen- 
sations étranges  ;  ils  ont  peur  d'être  empoisonnées  et  refusent  les  lAnenls;  ils 
sont  pCTdus,  ruinés»  se  sentent  coupables,  eto.  Ces  sjmptdmes  s'aggiataot 
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avec  le  tempst  les  malades  arriveiit  à  un  véritable  èài  de  Blspaor,  et  néamnoina 
ils  gnéiîaBent,  parftris  après  une  duréQ  tràa-longao. 

c  Un  fMt  àe»  plus  remaquabies  et  ^i  établit  une  prefende  différence 
«nire  ces  mahdes  et  les  perséestés,  c'est,  comme  ]e  fait  remarquer  justement 
M.  le  professeur  Bail,  qu'ils  n*ont  pas  de  perséeuleiws  ;  ils  sont  mallieureux 
et  tonmientés;  ih  se  erment  quelqueMs  aeeusés  des  aetions  les  pins  abo- 
fflinables,  mats,  k>csqu*aA  leur  peee  Qatëforiqaeaaent  la  question,  ils  répondent 
uns  hésiter  qu'ils  n'oot  pas  d'ennemis;  dîstinotion  profonde  et  radicale,  et 
qne  je  tenais  \  fous  signaler  »  (Leçon»  sur  le»  malaâie»  mentale».  Paris, 
1880,  p.  »i). 

Il  existe  enfin  uu  certain  nonrive  de  mélaneoliques  qui  ont  des  baHucinations 
de  Tome  très-intenses;  ils  entendent  les  yoix  de  leurs  enfants,  de  leurs  prodies, 
sortant  des  caftes,  des  souterrains;  ils  les  entmdent  appeler  au  secours,  car  on 
ieur  fait  subir  les  souffimnees  les  plus  atroces,  les  supi^iees  les  plus  odieux.  Les 
malades  aoeosent  les  médecins  de  toutes  ces  iu&miea;  ce  sent  eux  qui  font 
marcher  la  guillotine  dont  il  perçoivent  le  bruit  et  qui  fonctionne  constaimnent 
pour  tuer  tons  les  membres  de  leurs  familles.  Aieo  ces  idées  délirantes  et  ces 
haliacinatioiis  constantes  de  l'ouïe  règne  une  agitatiou  parfois  noiente.  Cet 
état  ne  présente  pas  de  vémissioiis  ;  il  dure  de  longues  années  avec  des  paraxymes 
de  violence,  puis  ou  voit  le  malade  se  calmer  peu  à  peu,  mais  présenter  en 
même  temps  un  afbibKssement  Itès-marqué  de  toutes  ses  facultés,  etc. 

On  ne  sevrait  oonfaudre  ces  mélancoli<ines  avec  les  pereéeuléB.  Geux<*ei  sont 
des  êtres  essentiellement  égoïstes;  c'est  à  eux  qu'on  s'en  prend,  tout  ce  qu'ils 
ressentent,  c'eat  à  eux  que  oda  s'adresse.  Les  mélancoliques  que  nous  venons 
de  décriie  ont,  il  est  vrai,  des  idées  de  pawécuden,  mais  elles  se  rapportent 
non  à  euxHaaèmes,  mais  aux  membres  de  leurs  famiUes,  et  ils  en  soiiffient 
eniellemeni  comme  les  malades  atteints  de  métanoolie  anxieuse.  Si  les  persé- 
cutés propvemeot  dits  sont  des  malades  égoïstes,  ceuxH»  peuvent  être  consi* 
défés  eoHuaie  des  altruistes,  pour  employer  le  langage  de  TÉeele. 

Pronostic.  Le  pronostic  du  délire  de  persécmtion  est  grave;  la  guérison  esi 
extrêmemeat  rare.  Legraad  du  Sanlle  admet  cependant  la  ourabiiité  pour  un 
cinquièsne  dea  eu.  La  plupart  des  manigrapbes  ne  partagent  pas  cet  optimisme, 
et  Toici  les  raisons  qu'ils  donnent  de  leur  opinion. 

D'ordinaire  on  confond  avec  le  délire  de  persécution  typique  un  grand 
nombre  d'affectiotta  mentales  accompagnées  d'idées  de  peraéoution,  par  exemple, 
l'alcoolisme  subaigu,  la  mélancolie  anxieuse  et  d'autres  variétés  de  mélancolie. 
Or  ces  formes  sont  curables,  tandis  qu'on  n'en  peut  dire  autant  de  la  maladie 
dont  on  ne  les  a  pas  nettement  distinguées.  La  statistique  de  la  curabilité  du 
délire  de  persécution  bénéficierait  donc,  daqs  ce  cas,  d'un  grand  nombre  d'er^ 
reurs  de  diagnostic;  elle  serait,  en  outre,  enrichie  d'un  grand  nombre  de  faits 
qui  sont  moins  des  guérisons  que  des  rémissions. 

Les  rémissions  sont  fréquentes,  surtout  dans  le  cours  des  premières  périodes 
de  la  maladie.. Mais  il  faut  prendre  garde  de  les  confondre  avec  ce  que  Legrand 
du  SauUe  appelle  des  intermissions  et  qui  ne  sont,  en  réalité,  que  des  périodes 
de  dissimulation,  pendant  lesquelles  les  malades  cachent  on  nient  leurs  con- 
ceptions délirantes.  «  Dans  la  rémission  vraie  et  complète,  avec  marche  rétro- 
grade des  troubles  psychiques,  le  malade,  dit  cet  auteur  (loc,  cit.,  p.  140), 
convient  de  son  délire,  déplore  les  propos  malsounants  qu'il  a  tenus  sur  le 
compte  de  sa  fomîUe,  regrette  les  actes  inoentidérés  dont  il  a  été  Tautetir,  et 
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se  troave  sincèreiiieDi  hainilië.  Dus  la  sîoiple  mteraûssioii,  an  contraire,  il 
essaye  de  donner  le  change  et  nie  qu'il  ait  été  aliéné  ;  il  écrit  lettre  sur  lettre 
au  parquet  et  au  préfet  de  police,  proteste  de  Tintégrité  de  ses  facultés  intel- 
lectuelles et  dénonce  le  médecin  qui  lui  a  donné  des  soins.  L'un  est  calme  et 
timide,  Tautre  est  turbulent  et  liautain.  i 

Quelle  est  la  durée  de  ces  lémissions?  Elle  est  très-variable.  La  science  ne 
[lossède  pas  sur  ce  point  des  données  très-précises.  Ce  qu*il  y  a  de  certain,  c*e&t 
qu'il  y  a  des  persécutés  dont  la  rémission  a  été  suffisamment  nette  pour  qu*on 
:iil  pu  sans  inconvénient  les  r^odre  à  la  liberté;  ils  out  pu  en  jouir  pendant 
uD  temps  assez  long,  avant  que  les  symptômes  de  leur  afïectâon  présentassent 
de  nouveau  une  intensité  suffisante  pour  nécessiter  un  nouvel  isolement  dans  nn 
asile  d'aliénés. 

(tinoLOGiE*  L'étude  des  causes  du  délire  de  persécution  est  des  plus  com- 
|ilexes.  On  a  Thabitude  d^invoquer  toutes  celles  qui  sont  considérées  onnme 
l>ro<luisant  la  folie  en  gén&al;  nous  verrons  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  manière 
(4e  voir. 

Fréquence.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  dn  délire  de  persécution 
sont  unanimes  pour  en  reconnaître  la  fréquence.  Ainsi  Lasègue,  sur  605  aliénés 
eiiaminés  par  lui«  a  trouvé  96  persécutés,  soit  14,28  pour  100.  Voici  les  cbifTres 
que  donne  Legrand  du  SauUe  :  sur  4S00  malades  qu'il  a  interrogés  à  l'infimie- 
rie  du  dépôt  de  la  Préfecture  de  police,  du  4  novenôbre  1867  au  15  aoikt  1871, 
it  y  avait  700  persécutés»  c'est-à-diro  16,66  pour  100,  proportion  un  peu  plus 
forte  que  celle  trouvée  par  le  professeur  Lasègue. 

En  étudiant  les  chiffres  fourms  dans  la  thèse  de  H.  Planés  {Qudqueg  omsi- 
aératiani  sur  la  folie  à  Paris  observée  à  Vinfirmerie  spéciak  du  dqpôl  de  la 
Préfecture  de  police.  Paris  1886),  nous  obtenons  les  renseignements  suivants  : 
sur  52000  aliénés  qui  ont  passé  par  l'infirmerie  du  dépôt,  de  1872  à  1885,  il 
y  avait  2613  persécutés,  c'est-à-dire  8,16  pour  100.  Cette  proportion  obtenue 
sur  de  grandes  masses  est,  comme  on  le  voit,  bien  inférieure  à  celles  données 
par  Lasègue  et  Legrand  du  Saulle. 

Le  tableau  suivant  que  nous  empruntons  au  travail  de  M.  Planés  donne  le 
nombre  de  persécutés  par  année  et  nous  démontre  l'augmentation  progressive 
de  ce  genre  de  malades  : 

TABLEAU  AKHUBL  DES  MALADES  ATTEIKTS  DE  DÉLIRE  DB  PERSÉCtTIOK 

Hommes.  Femmes.  Total. 

1872 79  95  17« 

- 1873 82  15  97 

1874 56  113  163 

1875 «65  76  141 

1876 72  131  SOS 

1877 58  124  182 

1878 67  86  153 

1879 60  115  175 

18W 73  102  175 

1861 65  119  181 

1882 89  104  193 

1883 84  158  222 

1884. 79  137  Î16 

18S6. 77  154  231 

Totaux 1006  1607  2613 

A  ces  renseignements  no:s  joindrons  ceux  que  nous  fournit  la  maison  de 
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Gharenton.  En  lft7S«  H.  le  doctear  Âch.  Fouille,  alors  médecio-adjoint  de  cet 
établissement,  trouvait  les  chiffres  suivants  :  sur  559  malades,  dont  288  hom- 
mes et  271  femmes,  il  y  avait  : 


Délire  de  pertécation. 
]lé(aloiiittue 


Uomnies. 

46  ou  16,00  «/o 

9  ou    3,12  Vo 


Femmes. 

M  ou  14.02  "/„ 
16  ou    5,90  % 


Tolaux. 

84  ou  15,00  Vo 
25  ou    4,46  ""/o 


Hais,  comme  le  fait  remarquer  Tauteur,  les  mégalomanes  n*étant  que  des 
persécatés  entrés  dans  une  nouvelle  pliase  de  leur  alfection,  il  faut  en  conclure 
que  sur  559  aliénés  il  y  avait  109  persécutés,  c'est-à-dire  19,49  pour  100 
{voy.  Ach.  Foville,  art.  Folie  du  Nouveau  DicL  de  méd.  et  de  chirurgiey 
t.  XV,  p.  164).  G*est  le  chiffre  le  plus  élevé  de  tous  ceux  que  nous  avons  encore 
cité;s. 

Si  nous  considérons  la  population  actuelle  de  Charenton  (juillet  1886),  nous 
trouverons  sur  618  malades,  dont  278  hommes  et  340  femmes  : 


Persécutés. 


Hommes.  Femmes.  Total. 

52  ou  19,67  %       51  ou  15  %       105  ou  16,68  •/. 


Enfin  nous  terminerons  ces  renseignements  statistiques  par  le  tableau  annuel 
des  entrées  de  persécutés  depuis  1879,  époque  à  laquelle  M.  Christian  et  Tau^ 
leur  de  cet  article  ont  pris  possession  des  services  médicaux  de  la  Maison  de 
Charenton  : 


AKNfiFS. 

HOMMES. 

FFMMES. 

TOTAL. 

18TO 

1880..  .... 

IvKll  •  ■             ... 
I883..      .... 

1885 

1884 

1883 

entrées. 
7  sur  1»  ou  5.73  % 
9         123        7,31 
7         120        5,83 
10         101        9,90 
5          97        5,15 
9         112        8,05 
5          98        5.10 

entrées. 
15  sur    70  on  18,56  % 

13  80        16,23 

14  96        14,58 
10          69        14,49 

7           83         8,43 

12  75        16 

13  90        14.44 

entrées. 
90  sur    192  on  10.41    % 
22          203        10,83 
21           216         9,7i 

20  170        11,76 
12           180          i>,06 

21  187        11,23 
18          18S         9r57 

TOTACX.    .    . 

52  sur  773  ou  6,72  •/„ 

82  sur  563  ou  14,56  \ 

154  sur  1336  ou  10,030  "/o 

Ces  chiffres  portent  avec  eux  leur  enseignement,  ils  nous  apprennent  que  le 
délire  de  persécution  est  une  forme  très-fréquente  de  maladie  mentale,  que 
celte  fréquence  semble  aller  en  augmentant,  surtout  chez  les  femmes;  enfin 
que  la  proportion  des  persécutés  est  plus  grande,  lorsqu'on  rétablit  sur  la 
population  totale  des  asiles  que  lorsqu'on  ne  prend  en  considération  que  les 
admissions  de  Tannée.  Et  cela  se  comprend:  les  persécutés  étant  des  malades 
incurables  finissent  par  former,  avec  les  déments,  ce  fort  contingent  de 
chroniques  qui  constituent  le  fond  de  la  population  de  tout  établissement 
d'aliénés. 

Sere.  Le  délire  de  persécution  est  une  affection  beaucoup  plus  fréquente 
elles  la  femme  que  chez  Thomme.  Cette  remarque  a  déjà  été  faite  par  Lasègue. 
Sur  les  665  aliénés  de  sa  statistique,  il  y  a  446  hommes  et  219  femmes.  Dans 
ce  nombre,  le  chiffre  des  malades  atteints  de  délire  de  persécution  est,  comme 
nous  l'avons  vu,  de  96,  dont  58  femmes,  ou  26,48  pour  100,  et  38  hommes, 
ou  8,52  pour  100,  «  proportion  énorme  pour  les  femmes,  dit  avec  raison  Tau- 
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leur,  pakqu'eHe  B^éiève  m  quart  de  la  totalité  ««les  aKënéet  aoutniaes  à  mq 
examen,  i 

Legrand  du  Saulle  arrive  à  des  condusions  pau  différemaa  :  sur  i48  per- 
-sécutës  qu*il  a  observés  dans  un  temps  donnée  il  a  relevé  81  femmes  et 
59  horumea. 

M.  Planés  est  arrivé  aux  mêmes  concluaians  que  Lasègue  et  Legrairf  en  Saulle; 
ses  relevés  statistiques  démontrent  que  le  délire  de  persécution  arrive  pour  les 
femmes  au  quatrième  rang  comme  cause  de  fdie.  Lea  dnffres  relevés  par 
H.  Ach.  Foville  k  Charenton,  en  1872*  donnent  un  nombre  presque  é«al  de 
persécutés  des  deux  sexes  :  55  hommes  et  54  femmes,  oe  qui  fait  d'une  paît 
i9,07  pour  100  et  19,92  pour  100  de  Tautre.  La  proportion  est  donc  légère- 
ment plus  forte  pour  les  femmes. 

D*après  les  chiffres  que  nous  donnons  plus  haut,  cette  proportion  est  aujour- 
dlim  renversée;  le  nombre  d'hommes  atteints  de  délire  de  persécution  actuel- 
Jement  existant  dans  rétablissement  est  supérieur  à  celui  dea  femmes  : 
19,67  pour  100  des  premiers,  contre  15  pour  #100  des  secondes. 

Hais  les  relevés  statistiques  faits  depuis  sept  ans  donnent  une  confinDalioD 
•complète  des  assertions  de  Lasègue  et  de  Legrand  du  Saulle  et  des  recherches 
de  H.  Planés.  Pendant  cette  période  de  temps,  il  est  entré,  en  eilat,  a  Charenton, 
82  persécutées  femmes,  pour  &2  hommes  atteints  de  la  nine  afleetion  ;  ce 
•qui  nous  donne  14,56  ponr  100  d*une  part  et  d*autre  part  6,73  pour  lOt  seu- 
lement, ou  à  peu  près  5  hommes  pour  5  femmes. 

Âge.  Lasègue  a  constaté  que  le  délire  de  persécution  ne  s'était  jamais  pré- 
senté à  son  observation  chez  les  individus  âgés  de  moins  de  18  ans;  il  ne  Ti 
pas  rencontré  après  70  ans.  Pour  lui,  Tige  le  plu<  favorable  paraît  être  de 
•ta  55*  à  la  50*  année,  «  mais,  a-t-il  soin  d'iyouter,  c*est  aussi  la  période  de  la 
-rie  où,  si  on  excepte  les  femmes  aéniles,  la  folie  est  anrtoat  wmmune.  • 

Sur  les  140  persécutés,  observés  tout  spécialement  par  Legrand  du  SaoUe, 
•l*lge  est  indiqué  pour  126. 

Legrand  du  Saulle  en  conclut  avec  Lasègue  que  c^est  de  30  à  50  ans  que  le 
•délire  de  persécution  se  manifeate  avec  la  plus  grande  fréquence* 

Voici,  sur  ce  point,  les  relevés  que  nous  avons  faits  à  Charenton  pour  les  per- 
sécutés entrés  depuis  sept  ans  (1879  à  1885)  : 

Hommes.         Femmes.  Total. 

De  tO  à  tO  Mil »  • 

31  à  40  aot. 17  19  36 

4t  à  50  ans 16  20  36 

51 2t  ea  «Ds 6  ta  ti 

61  &  70  aiu 5  18  23 

TotAVK 52  83  1S4 

Nos  cbiffies  ne  modifient  pas  les  condusioiia  obtenues  par  Lasègme  et  Legnad 
4tt  Saulle.  Us  nous  prouvent,  en  effet,  que  c  est  surtout  de  TO  à  50  ans  que  k 
délire  de  persécution  est  très-fréquent,  car  plus  de  la  moitié  (74  sur  i54)  àt 
nos  persécutés,  hommes  et  femmes,  se  trouamt  dana  ces  lioHtes  au  peint  de 
Toe  de  Fige.  Si  nous  avons  un  nombre  asaes  considérable  de  malades  aii«desats 
de  50  ans  (47  sur  134),  cela  s'explique,  non  pas  par  le  dévekppement  fréqoait 
du  délire  de  persécution  à  cette  période  de  la  yi^j  maia  parœ  que  la  mais»  de 
Charenton  reçoit  un  grand  nomtM*e  de  ses  pensiannaires,  après  qu'ils  ont  fait  ée$ 
â^jours  plus  ou  moins  prol<mgés  dans  des  établisaemeats  privés,  Neos  knat 
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remarquer  aussi,  dans  le  tableau  précédent,  Tabsence  de  persécutés  ayant  de 
iO  à  20  ans. 

État  civil,    Legrand  du  SauUe  a  pu  établir  Tétat  ciTÎI  de  103  malades  sur 
les  140  qu  il  a  observés.  Voici  conunent  ils  se  répartiisoat  : 


llommcs.  VtumnBK  Tolil. 

Variés 15  U  59 

feafs 7  t7  31 

GélibflCaires il  9  30 

ToTAcx Aô  60  lOS 

Si,  dans  ce  tableau,  on  ne  considère  que  la  colooae  du  total,  on  en  conclut 
que  le  délire  de  persécution  atteint  les  personnes  mariées  en  plus  grand  nombre 
que  les  célibataires,  mais,  en  comparant  les  hommes  aux  femmes,  comme  Ta 
lait  Legrand  du  Saulle,  on  arrive  à  des  considérations  plus  intéressantes,  qu'il 
rfeome  de  la  manière  suivante  :  <  La  moitié  des  malades  (hommes)  nt  dans  le 
oéliiMt,  et  la  moitié  des  malades  (feaimea)  est  frappée  de  veuvage.  La  proportion 
des  vBufis  est  aassi  minime  que  celle  des  filles.  L*ëtat  éa  nuirîage  favorise  beau- 
coup moins  le  développement  des  idées  de  persécution  que  le  célibat  ebei 
l'homme,  que  le  veuvage  chez  la  femme.  Ces  résultats  statistiques  nous  parais- 
sent conformes  aux  données  les  plus  élémentaires  de  la  moiâle  et  aux  nom- 
breuses observations  qui  ont  été  faites  sur  les  conditions  diverses  de  la  vie 
sociale  •  (loc.  ciL^  p.  106). 

En  recherchant  l'état  civil  des  persécutés  entrés  dans  les  services  de  la  maison 
de  Cbarenton  depuis  sept  ans,  nous  avons  obtenu  les  ehiffres  suivants  : 

Hommes.  Femmes.  Tolal. 

Mariés ii  33  57 

Vteab. i  «1  S 

CélUMlûra» SB  28  54 

ToTAOZ Si  as  131 

En  comparant  ees  résultats  à  ceux  obtenus  par  Lqgrand  do  SauUe,  on  arrivé 
presque  aus  mêmes  oonclusions  que  cet  observateur.  La  mmtié  de  nos  malades 
(hnmmea)  irit  dans  le  eélibaii  mais  nous  ne  tioavona  que  le  quart  des  malades 
(femmes)  frappée  de  veuiage.  Noua  avona  une  propcûrtÎMi  de  filles  beaucoup 
phfl  grande  :  pins  du  tiers  des  malades  (femmes).  Si  nous  ne  oonaidérona  que 
la  œlonne  du  totaU  nous  voyons  que  la  somme  des  veufs  et  des  edibalaîres 
IS3+ 54  =77)  donne  la  proportion  de  57 ,46  poor  100,  tandis  qne  les  mariés 
ne  fonmîasent  qne  la  proportion  de  4S«â3  pour  100. 

En  léanmé,  en  ee  qui  eonceme  Tétat  cî\'il  des  persécutés,  il  nous  aemUe 
établi  que  le  pins  grand  nombre  de  œs  malades  rentrent  dans  la  catégorie  des 
venfa  et  des  ÂUibatairea;  que  le  délire  de  persécution  semble  avoir  une  pcédi* 
lection  pour  les  hommes  vivant  dans  le  céUhat,  et  pour  les  femmes  venvea  et 
oélihatiÉrea.  Ge  sont  là  des  eonclnaions  que  eonfirmeraient  certainement  des 
stalîaliques  plus  étendues  qne  oeUes  que  nous  avens  pu  nous  procurer. 

Prafmmmi,  Legrand  du  Sanlle  a  fait  faire  un  relevé  des  professions  exercées 
par  las  persécutés  plaeés  dans  plusieurs  établissements  apéoiaux.  il  a  ainsi 
obleBa  des  rcnaeignementa  sur  166  malades  (107  hoouaes  et  S9  temmea).  Le 
taUttu  qu'il  en  donne  est  curieux  à  consulter,  nous  le  donnerons  en  le 
dffant  légiramant  : 
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Propriéuîret  et  rentiers. •...» 7 

Fonctionnaires  publics.  •.« ^ 

Professions  libérales   (médecins,  notaires,  professeur»,  étu- 

'diants,  etc.).  . 13 

Militaires  et  marins 7 

Manufacturiers 3 

Employés  et  voyageurs  de  commerce 15 

Marchands  diven 15 

Tailleurs S 

Marchanda  de  Tina It 

Peintres  en  bâtimenis t 

Cuisinier : 1 

Boulangers S 

Carde-malade 1 

Femmes  de  ménage  et  domestique» 30 

Professions  dîTenes / 15 

Sans  profession 34 

Total 166 

A  ce  tableau  nous  joindrons  le  suivant*  qui  donne  le  relevé  des  professions 
exercées  par  les  persécutés  entrés  i  Cbarenton  depuis  sept  ans.  Voir  d*abord  le 
relevé  qu*a  bien  voulu  faire  notre  collègue  M.  Christian  des  professions  des 
malades  de  son  service  ; 

Militaires  et  mnrins l8 

Employés  d'administration à 

Arli^tes. .  * 

Professions  libérales o 

Hentiers  ou  propriétaires 6 

Professions  industrielles  ou  commerciales. 1G 

Professions  agricolet» % 

Professions  manuelles 2 

Total 9ii 

he  ces  deux  tableaux  on  ne  saurait  tirer  d*autre  conclusion  que  cdle*cit 
c*est  que  le  délire  de  persécution  peut  atteindre  des  individus  de  toutes  les 
professions  et  de  toutes  les  conditions  sociales.  Toutefois  il  y  a  un  fait  qui  ne 
saurait  manquer  de  frapper,  c*est  que,  sur  un  total  de  218  malades  donne  par 
le  relevé  des  deux  tableaux  précédents,  on  en  trouve  67,  c*est4-dire  plus  da 
tiers,  qui  appartiennent  à  des  professions  libérales,  en  donnant  à  cos  termes  la 
plus  large  acception,  ou  bien  qui  peuvent  être  considérés  comme  étant  au-dessus 
du  besoin,  comme  les  propriétaires  ou  rentiers  (au  nombre  de  14). 

Quoi  qu*il  en  soit  de  ces  quelques  observations  et  des  renseignements  fournis 
par  nos  statistiques,  Tinfluence  des  professions  sur  la  production  du  délire  de 
persécution  est  encore  très-obscure.  D*aillenrs,  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  celte  question  du  rôle  de  la  profession  dans  le  développement  de  la  folie 
l'ont  traitée  surtout  à  un  point  de  vue  général;  il  serait  important  de  connaître 
s*il  existe  certaines  professions  prédisposant  à  telle  ou  telle  forme  de  folie  {w^- 
Char|)ciitier,  Du  rôle  de  la  profemon  dam  le  développemenl  de  raliénatk» 
mentale.  In  Ànn,  méd.-psych,,  1884,  t.  XI,  p.  314). 

Hérédité.  On  ne  trouve  dans  les  auteurs  que  très^pen  de  renseîgneoHmts 
sur  l'hérédité  dans  le  délire  de  persécution.  Voici  les  quelques  mois  que  Legrsnl 
du  SauUe  a  pu  consacrer  à  cette  difficile  question  :  «  A  ma  connaissance,  et 
sur  un  total  absolument  indéterminé,  quatorze  persécutés  comptaient  des  aliénés 
parmi  leurs  ascendants  ;  deux,  en  outre,  étaient  fils  de  snicidés,  et  un  autre 
était  fils  d'un  régicide  guillotiné  et  frère  d'une  aliénée  »  (fee.  cil.,  p.  tOS)< 
Plus  loin,  le  même  auteur  se  demande  si  les  persécutés,  fils  d'aliénés,  des- 
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oendeotde  persécutés  on,  en  d*aulres  termes,  s*il  y  a  hérédité  similaire.  Dans 
rétat  afitael  de  la  science»  ce  point  est  difficile  à  élucider. 

Nous  avons  ?u  plus  haut  que  Krafft-Ebing  considère  le  délire  de  persécution 
comme  une  forme  dégénératire  de  folie.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
00  trouve,  d*après  lui,  des  tares  plus  ou  moins  prononcées  chez  les  ascendants, 
qui  consistent  moins  en  une  maladie  mentale  déterminée,  mais  bien  plutôt  en 
excentricités  du  caractère  ou  de  la  conduite,  dans  Thystérie,  Thypochondrie  et 
même  Tivrognerie  {loc.  ciL^  t.  Il,  p.  72). 

Le  tableau  suivant  résume  les  renseignements  que  M.  Christian  et  moi  avons 
pu  recueillir  concernant  l'hérédité  des  malades  atteints  de  délire  de  persécution 
entrés  à  la  maison  de  Charenton  depuis  sept  ans  (1879-1883)  : 

Hommes.  Femmes.  Total. 

I^ère  aliéné 6  2  8 

Mère  aliénée 6  5  11 

Grand-mère  muternelle »  i  2 

Frère  ou  sœur t  4  d 

Oncle  paurnel 3.  »  5 

Oncle  maternel 1  S  5 

Tante  maternelle i  1  i 

Cousina  ou  cousines.  .......  1  i 

Totaux 19  17  36 

Snr  i34  persécutés  entrés  dans  l'espace  de  sept  ans  à  Charenton,  il  n*y  en  a 
qae  36  (à  peine  le  quart)  chez  les  ascendants  desquels  on  ait  constaté  des 
aliénés.  Ce  qui  frappe  dans  le  tableau  précédent,  c'est  la  frÀ]uence  de  la  folie 
chez  la  mère,  puis  chez  le  père. 

Ce  qu'il  importerait  de  connaître,  c'est  la  forme  de  maladie  mentale  dont 
avaient  été  frappés  ces  ascendants.  Les  quelques  renseignements  que  nous  avons 
pu  obtenir  nous  apprennent  que  c'est  surtout  la  manie  et  la  mélancolie.  Quant 
an  détire  de  persécution,  nous  n'avons  la  certitude  que  pour  deux  de  nos 
malades  :  Tune  a  sa  mère  manifestement  atteinte  de  cette  afTection  ;  Tautre, 
dont  le  frère  est  persécuté. 

Si  Ton  étudie  les  ascendants  des  persécutés,  on  arrive  aux  conclusions  de 
Krafft-Ebing.  Si  la  folie  n'est  pas  excessivement  fréquente  chez  eux,  et  la  statis- 
tique précédente  semble  le  démontrer,  nous  trouvons,  au  contraii-e,  dans  les 
notes  que  nous  avons  recueillies,  l'indication  du  nervosisme  exagéré  chez  la 
mère,  l'ivrognerie  chez  le  père,  l'exceùtricité  chez  les  frères  ou  sœurs,  etc. 

Avec  l'hérédité,  nous  en  avons  fini  avec  l'étude  des  cauêeê  prédisposante$  du 
délire  de  persécution;  il  nous  reste  à  indiquer  les  caiises  occasionnelles.  Nous 
diviserons  celles-ci,  comme  on  le  fait  d'ordinaire,  en  deux  grandes  catégories  : 
les  causes  morales  et  les  causes  physiques. 

Causes  morales.  Nous  dirons  peu  de  chose  sur  les  causes  morales  pouvant  pro- 
voquer l'explosion  du  délire  de  persécution.  On  sait  le  rôle  important  qu'on  leur 
a  fait  jouer  de  tout  temps  dans  la  production  de  la  folie  :  nous  sommes  porté  à 
croire  qu'on  a  beaucoup  trop  exagéré  ce  rôle,  et  que  les  faits  mieux  observés  con- 
duisent à  des  interprétations  différentes  et  plus  scientifiques  que  celles  données 
jusqu'ici.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  devoir  énumérer  les  influences  morales 
quon  a  surtout  accusées  de  produire  le  délire  de  persécution;  ce  sont  :  les 
chagrins  prolongés,  les  revers  de  fortune,  la  jalousie,  les  remords  de  conscience, 
les  pratiques  religieuses  exagérées,  les  angoisses  résultant  d'un  procès ,  les 
issues  malheureuses  de  ce  procès,  une  éducation  vicieuse,  etc. 


Cttuteê  pkyiiqm».  La  oaoses  oonnoaMUei  ph}8M|ws  ém  ééUie  de  pené- 
cution  sont  plus  importantas  que  les  préeédentes»  EÛbs  tint  nroWiiiiurt  et 
pemttt  être  datféei  de  la  mMiière  auiwite  :  1*  eauMi  agnaant  sor  le  eweau 
et  le  ijiitfÉMi  Bcrvem;  2*  oausn  pioteaaiit  des et^ganeide  la  giaènÊiaa  on  de 
la  lit  sexoelle;  »c— iCM  géoénlô. 

Parait  les  premières  ea  cite  les  mâuDgites  de  l'eaCMioe,  les  oonvaUem  pen- 
dant la  période  de  la  dentitm,  Iss^ln—istismes  dn  erâne,  les  atlaqMS  apoptet* 
tiques,  les  complications  cérébrales  dam  les  maladies  înieclieiises,  ^Cw 

An  noflibre  des  secondes  nons  defsni  la^ger  en  pnmiôre  ligne  les  œ^t- 
matMMM  fieienses  des  organes  géoÉtanx*  telln  qae  l'dpispadias,  rhjpespadias, 
rhennaphrodisme,  etc.  Bans  ces  cas»  les  indhrîdvs  se  sachanâ  anCrament  fûts 
que  ceux  qui  les  entourent  s*en  préoccupent,  s*en  Tmirmnntnnt.  et  finissent  par 
s'imaginer  qu*on  les  regarde  d*une  manière  spéciale,  qu'on  s'ooonpe  d'eux,  qu'au 
les  tourne  en  ridicule,  etc.  Telle  est,  chez  ces  malades,  la  genèse  dn  délire  de 
persécution,  qui  évolue  ensuite  selon  les  lois  que  nons  avons  indiquées  plus 
haut.  On  cite  encore  parmi  ces  causes  l'onanisme,  ks  perles  séoiinales,  b 
syphilis»  la  crainte  de  passer  pour  un  sodomite,  etc. 

Chez  les  femmes,  les  perturbations  menstruelles  el,  en  partîenlier,  la  méoo- 
pause  ou  âge  critique,  ont  été  considérées  comme  ayant  provoqué  le  développe- 
ment du  délire  de  persécution. 

Parmi  les  causes  physiques  générales  les  auteurs  signalent  particnlièreaKot 
les  hémoRhagies  considérahkst  les  privations,  la  nûsère,  l'aliMentatron  insnl* 
Usante,  ranémie,  la  clilorosew  tontes  les  causes,  en  un  mot,  qnî  •y^/i»fit  Is 
débiiitation  de  l'organisme. 

Telles  sont,  en  résumé,  en  y  igontant  tenlefais  tficore  la  qnalite  d'enfant 
natnrd  et  les  maUormatiens  du  crâne  et  de  la  fiKse,  les  oanses  qui  sont,  es 
^néral,  invoquées  par  les  auteurs  comme  peniant  produire  le  délire  de  per* 
sécutâon. 

TaAirBMBBT.  La  première  question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  est-il  poaiiUe 
de  prévenir  le  développement  de  la  maladie?  Existe-t-il  des  moyens  prophylac- 
tiques contre  cette  afbction,  considérée  jusqu'ici  comme  incurable?  Nons  ne  le 
croyws  pas.  Si,  en  eOet,  le  persécuté  est  un  dégénéré,  comme  l'enseîgDe  Eraffi* 
Ebing,  il  n*est  pas  aisé  de  trouver  les  mesures  préservatrices  de  la  maladie:  si 
le  débre  de  persécution  a  pour  point  de , départ  un  vice  de  coiifonnatioa  des 
organes  génitaux,  c'est  ce  vice  qu'il  s'i^irait  de  réformer  ;  s'il  peut  être  la  eoo- 
séquence  d'une  éducation  vicieuse,  la  pusphylaxie  devient  une  question  de 
pédagogie. 

Les  indications  morbides  sont  nombreuses,  mais  ne  pcésenlent  pas  une  effi- 
cacité certaine.  Certains  auteurs,  Kraffi*Ebîng  entre  autres,  ont  conseille  le 
bromure  de  potassium  à  hante  dose  dans  le  délire  de  perséenlion  an  début, 
surtout  lorsqu'il  parait  produit  par  l'onanisase.  On  a  pmacrit  anssi,  dans  cette 
première  période  de  la  maladie,  l'hydrothérapie,  les  ceumitscontinas,  etc. 

À  une  période  pins  avancée,  lorsque  se  produiMOt  les  haUacînatàons  de  l'ouïe, 
on  s'est  bien  trouvé  clies  certains  malades  de  voyages  en  pays  étrangers  ;  nuis, 
comme  on  Ta  m  plus  haut,  si  les  haUnânations  cessent  pour  quelque  teap» 
par  suite  de  cette  expatriation,  elles  ne  tardent  pas  à  réappandtre. 

Le  remède  auquel  on  est  surtout  forcé  dereoonrir  et  dont  les  fiuBuUesrBculeoi 
toujours  l'emploi  est  l'isolement  dans  un  établissement  spéctal.  Tant  que  le 
malade  ne  se  livre  qu'à  des  excentricités  inoffensives,  conséquence  de  son  détire, 
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oo  psat  k  Iniiicr  ea  liberté*  mais  m  jour  arrive  où,  sous  l'influence  de  ses 
idées  de  perséootioa  ou  d*iiiie  baUucinaUon,  il  0e  livre  à  des  voies  de  fait,  oîi»  en 
UD  Bot^  kl  devietti  dangerettx  :  alors  rhésUalion  tombe  et  le  placement  est 
demandé,  «lénM  par  la  fiuHÎlle^ 

Le  malade  umt  fois  isolé  du  monde  extérieur,  il  peut  arriver  que,  sous  riofloenoe 
de  la  vie  régulière  et  disciplinée*  grâce  k  des  oocapations  suivies,  ï  quelques- 
distractions*  grdee  aomi  à-  un  trattonent  bydrothémpif  ne,  les  symptâmes  perdent 
de  leor  inlensilé,  et  qu'une  rénûsaien  se  produise*  Si  œtte  rémission  est  franche 
€l  nette,  û  elle  n*e8t  pas  aae  de  ces  peeudo^'émissions  dont  nous  avons  parlé  et 
(jui  ae  sont^  en  réalité»  que  des  périodes  de  dissimulation  et  de  nation  du  dé- 
lire, on  peut  tenter  ane  sortie,  bmûs  ce  ne  sera  que  dans  certaines  conditions. 
Le  malade,  an  effiot,  dawa  être  surveillé  avec  soîa,  et  réintégré  dès  que  les  idées^ 
de  persécation  et  les  hallttcioations  de  Toaie  fiarent  leur  réapparition. 

En  résumé,  comme  indications  morbides,  nous  ne  pouvons  donner  que  Tiso- 
iemeat  dans  on  étaUiseanent  spécial,  rbydrotbérapie,  et  ce  qu  oa  peut  iqipeler 
le  traitement  moral,  c'est-à-dire  la  diseipliae»  la  vie  régulière,  ^le  travâï,  la 
distractioa,  trailemeat  moral  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  méthode  rai- 
«nmaaie  et  nmimeniale  autrefois  employée,  mais  sans  résultats.  On  ne  con- 
Tainc  pas  le  persécuté  par  la  force  du  raisonnement;  rien  n'y  fait,  la  logique  la- 
pins inyériease  n'a  aaeuae  force  contre  ses  idées  délirantes;  on  y  perd  généra* 
lemeot  et  son  temps  et  sa  peine. 

Qunt  aux  iniiiatipm  êympÊomatiqîêeê^  elk»  sont  nombreuses.  H  y  a  à  com- 
battre l'agitation,  l'insomnie,  la  constipation,  les  troubles  de  k  menstrua** 
tion,  ete.  La  thérapeutique  estricbe  en  moyensdiverspour  vaincre  ces  différents 
ac(*ideats,  et  il  nous  semble  superflu  de  les  énumérer  ici. 

Le  peisécaté,  per  crainte  d'empoisonnement,  refuse  souvent  les  aliments  qu'on^ 
loi  sert.  Souvent  ce  n'est  pas  parce  qu'il  ne  veut  pas  mai^r,  car,  si  on  le  laisse 
libre,  ii  choisira  lui-même  les  mets  de  ses  repas,  et  il  emploie  pour  cela  mille 
sobitffages.  Daas  ees  cas,  il  n'y  a  pas  lieu  d'employer  les  moyens  de  violence, 
le  malade  arriaaoA  toajours  à  se  nourrir  suffisamment*  Si,  au  contraire,  le  refus- 
est  absolu,  il  ne  bnt  pas  attendre  l'amaigrissement  du  malade  pour  recourir  à 
ralimentatâon  forcée,  car  l'affaiblissement  général  et  ranémie  ne  pourraient 
qu'aocnutie  le  mai  {oay.  art.  SiimpaoBia  du  Didkmnaire  encydapédique). 

Fous  k  naux.  Fous  coaMuniQuis.  Une  question  qui  se  rattache  intimement 
à  l'étude  du  délire  de  persécution  est  celle  de  la  folie  à  deux,  de  la  folie  com- 
muniquée. Scientifiquement,  elle  est  d'un  très-grand  intérêt;  pratiquement,  elle 
soulève  des  problèmes,  et  en  particulier  an  point  de  vue  du  traitement  et  de  la 
médeciaB  légale,  que  tout  médecin  peut  être  appelé  à  résoudre. 

HisiORiQUi.  La  constatation  clinique  de  la  folie  à  deux  est  de  date  récente. 
Les  premières  observations  qui  en  ont  été  publiées,  à  notre  connaissance,  sont 
dues  à  H.  BaiUarger.  Dans  un  court  travail  inséré  en  1860  dans  la  Gazette  de* 
hôpitaux  sous  ce  titre  :  Quelqttes  exemples  de  folie  communiquée  (voy,  cet 
article  reproduit  dans  les  Annale»  médico-ptych. ,  n?  de  septembre  1 880,  p.  21 2), 
ce  savant  aliéniste  cite  quatre  faits  curieux,  dont  deux  surtout  concernent  le 
délire  de  persécution.  Dans  le  premier,  il  s'agit  d'une  femme  amenée  à  la  Sal- 
pélrière  ea  même  temps  que  sa  fiUe  :  toutes  deux  étaient  convaiucues  que  leurs 
fouroisseurs  ne  leur  dàivraient  que  des  aliments  empoisonnés;  qu'on  les  suivait 
dans  les  rues;  qu'on  leur  jetait  de  Teau-forte  qui  s'exhalait  en  vapeur  autour 
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d'elles,  etc.  Le  second  cas  est  celui  de  deux  sœurs  qui  ont  été  amenées  à  U 
Salpètrière  le  même  jour,  avec  le  même  délire.  L'ainée  était  veuve,  ia  seconde 
mariée.  La  première  s'imagina  que  son  beau-frère  voulait  Tempoisonner,  et  elle 
fit  peu  à  peu  accepter  cette  idée  à  sa  sœur  qui  demeurait  arec  elle.  Afin  de 
prévenir  les  effets  du  poison,  les  deux  malades  se  mirent  à  boire  de  l'ean-de- 
vie,  et  ce  fut  alors  que  le  délire  se  prononça  de  plus  en  plus. 

M.  Baillarger  fait  précéder  la  relation  des  observations  de  quelques  remarques 
que  l'analyse  clinique  ultérieure  a  pleinement  confirmées,  c  En  interrogeaol 
Vun  de  ces  malades,  dit-il,  on  sait  par  avance  quelles  sont  les  conceptions  déli- 
rantes de  l'autre.  Si,  dans  les  cas  dont  nous  parlons,  on  obtient  des  renseigne- 
ments, on  apprend  que  la  folie  n'a  pas  éclaté  simultanément  chez  les  deoi 
malades,  mais  qu'elle  a  été  antérieure  de  plusieurs  mots  ches  l'ua  des  deux, 
et  qu'elle  s'est  ensuite  peu  à  peu  communiquée  à  l'autre  d.  L'éminent  aliéniste 
a  donc  établi  deux  points  importants  dans  l'étude  de  la  folie  communiquée  : 
l®  Videntilé  des  idées  délirantes  chex  les  deux  malades  ;  2^  la  communicatkm 
du  délire  de  l'un  des  sujets,  primitivement  atteint,  à  Tautre. 

L*année  suivante,  Dagron  publiait  dans  les  Archives  diniquet  des  maladiêi 
mentales  (1861, 1. 1*',  p.  20)  une  curieuse  observation  concernant  deux  sœurs 
atteintes  du  même  délire  et  séquestrées  en  même  temps. 

Quelques  mois  après,  en  1868,  H.  le  docteur  Haret,  dans  sa  thèse  inaugurale 
(Du  déUre  de  persécutions)^  signale  ce  «  délire  en  partie  double,  délire  de  per- 
sécution qu'on  rencontre  chez  des  époux  ayant  longtemps  vécu  ensemble  dans 
les  mêmes  tourments  de  Tesprit  » . 

En  1871,  dans  sa  Monographie  sur  le  délire  de  persécution^  Legrand  du 
SauUe  consacre  tout  un  chapitre,  le  sixième,  à  cette  intéressante  question  de  U 
folie  à  deux.  Dans  les  séances  de  la  Société  médico-psychologique  des  30  juiu 
et  28  juillet  1873,  HM.  Lasègue  et  J.  Falret  donnèrent  communication  d'un 
mémoire  sur  la  folie  à  deux^  qui  ne  fut  publié  qu'en  1877  (Toy.  Ardâtes 
générales  de  médecine^  n^  de  septembre  1877,  et  AntuUes  médico^physioUh 
giques,  n^  de  novembre  1877).  La  lecture  de  ce  mémoire  souleva  une  longue 
discussion  à  laquelle  prirent  part  un  grand  nombre  de  membres  de  la  Sociélé. 

Depuis  lors,  de  nombreuses  observations  de  folie  à  deux  ont  été  publiée» 
(Maret,  Legrand  du  Saulle,  Geoffroy,  etc.)  ;  des  thèses  ont  été  soutenues  sur  la 
question  à  la  Faculté  de  Paris  ;  nous  citerons  celles  de  M.  Hacey  (De  la  folif 
communiquée  ou  du  délire  à  deux  ou  plusieurs  personnes,  1874),  et  de 
M.  Régis  (La  folie  à  deux  ou  folie  simultanée,  1880).  Ce  dernier  auteur  a 
établi  une  distinction  entre  les  différents  cas  de  folie  à  deux,  sur  laquelle  nou^ 
aurons  à  revenir;  il  admet  que  le  délire  peut  être  communiqué  ou  simultané. 

Description.  Les  mots  de  folie  à  deux,  délire  à  deux,  folie  communiquée. 
s*entendent  d'eux-mêmes  sans  qu'il  y  ait  besoin  de  définition.  Il  y  a  folie  j 
deux,  ou  folie  communiquée,  toutes  les  fois  qu'un  aliéné  fait  partager  ses  idée» 
délirantes  à  un  autre  individu.  «  Le  problème  comprend  alors  deux  termes  entre 
lesquels  il  s*agit  d'établir  une  équation  :  d'une  part,  le  malade  actif;  de  raulre. 
l'individu  réceptif  qui  subit,  sous  des  formes  et  à  des  degrés  divers,  son 
influence  »  (Lasègue  et  J.  Falret).  Il  nous  faut  donc  étudier  ces  deux  c  termes  • 
de  r  «  équation  ». 

Le  malade  actif  tsi-W  un  malade  quelconque?  Toute  folie,  sous  quelque  forme 
qu'elle  se  présente,  peut-elle  se  communiquer  f  U  n'en  est  rien.  L^  AÛirn 
mobiles,  changeants,  contradictoires,  n'ont  aucune  chance  de  trouver  des  adhe- 
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sioDs,  tandis  que  les  délires  systématisés  de  persécution  ou  de  grandeur,  par 
exemple,  trouvent  parties  prenantes. 

liais  il  ne  suffit  pas  que  les  conceptions  délirantes  soient  systématisées  ;  il  est 
nécessaire  qu'elles  a  côtoient  la  vérité  •  ;  elles  ont  alors  c  d'autant  plus  de 
chance  d*acquiescement,  qu'elles  s'accommodent  mieux  à  un  sentiment,  ou, 
comme  auraient  dit  les  théologiens,  maîtres  en  casuistique  morale,  qu'elles 
flattent  davantage  une  concupiscence  humaine  » . 

Pour  qu'un  aliéné  arrive  à  faire  partager  ses  idées,  il  ne  devra  pas  affirmer 
des  faits  notoirement  faux  ;  encore  moins  devra-t-il  les  chercher  dans  le  domaine 
(le  l'impossible  ou  de  l'invraisemblable.  Il  ne  faut  pas  que  l'individu  à  con- 
vaincre, effarouché  par  l'extravagance  des  idées,  puisse  avoir  l'idée  de  chercher 
la  preuve  :  le  charme  serait  aussitôt  rompu,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi. 

«  Si,  au  contraire,  le  malade  se  maintient  dans  le  monde  des  conjectures  et 
des  interprétations,  si  les  faits  qu'il  invoque  appartiennent  au  passé  et  ne  sont 
que  des  appréhensions  pour  l'avenir,  le  contrôle  direct  devient  impossible.  Com- 
ment prouver  à  un  autre  et  à  soi-même  que  l'événement  dont  l'aliéné  raconte 
les  détails  avec  une  prolixité  persuasive,  n'a  pas  eu  lieu?  La  leçon  qu'il  s'est 
apprise  à  lui-même  n'admet  ni  variantes,  ni  lacunes  ;  sa  mémoire  est  topique 
pai'ce  qu'elle  fait  exception  de  tout,  à  l'exclusion  des  idées  maladives.  On  ne  le 
prend  jamais  en  défaut,  à  quelque  date  que  remonte  l'aventure,  et  sa  persua- 
sion, à  force  d'être  monotome  et  circonscrite,  devient  communicative. 

«  L'assistant  néanmoins  ne  consent  à  se  laisser  convaincre  que  si  l'histoire 
Imtéresse  personnellement  :  or  les  deux  sentiments  qui  se  prêtent  le  mieux  à 
celte  façon  d  entraînement  sont,  à  coup  sur,  la  crainte  et  l'espérance.  L'un  et 
l'autre  n'empruntent  aux  réalités  présentes  qu'un  point  de  départ  ;  leur  domaine 
vrai  est  dans  l'avenir,  et  partant  dans  l'inconnu.  Autant  il  est  facile  à  un 
homme  d'acquérir  la  certitude  que  vous  n'êtes  pas  riche,  autant  il  lui  est 
malaidé  de  garantir  que  vous  ne  le  deviendrez  pas.  Le  législateur,  en  définissant 
l'escroquerie,  impose  une  pénalité  à  «  quiconque,  soit  en  faisant  usage  de  faux 
noms  ou  de  fausses  qualités,  soit  en  employant  des  manœuvres  frauduleuses 
pour  persuader  l'existence  de  fausses  entreprises,  d'un  pouvoir  ou  d'un  crédit 
imaginaire,  pour  faire  naître  l'espérance  ou  la  crainte  d'un  succès,  d'un  acci- 
dent ou  de  tout  autre  événement  chimérique....,  aura  invoqué  ou  tenté  d'invo- 
quer la  totalité  ou  partie  de  la  fortune  d'autrui  ».  Qu'on  supprime  toutes  les 
«pithètes  qui  impliquent  la  responsabilité  de  la  part  du  délinquant,  et  on  aura 
la  formule  des  délires  qui  trouvent  des  adhérents  »  (Lasègue  et  J.  Falret,  La 
folie  à  deux.  In  Annales  médico-physiologiques ^  novembre  1877,  p.  524). 

Ce  sont  donc  surtout  les  délires  partiels  qui  sont  communicatifs  et,  parmi 
<:eux-là,  surtout  le  délire  de  persécution,  même  lorsqu'il  est  arrivé  à  la  phase 
<ie$  idées  ambitieuses;  puis  vient  le  délire  religieux,  avec  ses  aspirations  mys- 
tiques, ses  craintes,  terrifiantes  de  l'enfer,  etc. 

Mais,  pour  arriver  à  faire  admettre  son  délire  à  une  autre  personne,  il  faut  que 
Taliéné  soit  en  contact  permanent  avec  cette  personne  :  de  là  la  fréquence  de  la 
communication  des  idées  déinrantes  de  la  mère  à  la  fille  ou  au  fils,  de  la  sœur 
'à  la  sœur,  du  frère  à  la  sœur,  du  mari  à  la  femme  ou  de  la  femme  au  mari, 
de  la  maîtresse  à  la  domestique,  etc.  il  faut  aussi  que  le  malade  actif  ait,  en 
quelque  sorte,  une  supériorité  sur  le  malade  passif;  il  faut,  en  un  mot,  que  ce 
dernier  présente  certaines  conditions  de  réceptivité  que  nous  devons  indiquer. 
Elles  ont  été  très-bien  résumées  par  Lasègue  et  J.  Falret  de  la  manière  sui- 
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vante  :  «  La  première  condition  est  qu'il  soit  d*uiie  iatelligeoce  faible,  mieux 
disposée  à  )a  docilité  passive  qu*à  Témancipation  ;  la  seconde  qu'il  vive  en  rela- 
tion constante  avec  le  malade  ;  la  troisième  qu'il  soit  engagé  par  r«nppât  d'un 
intérêt  personnel.  On  ne  succombe  à  l'escroquerie  que  par  la  séduction  d*un 
lucre  quel  qu'il  soit  ;  on  ne  cède  à  la  pression  de  la  folie  que  si  elle  vous  fait 
eutrevoir  la  réalisation  d'un  rêve  caressé  »  (/oc.  cit.<,  p.  326). 
Les  sujets  passifs  peuvent  être  classés  ainsi  qu'il  suit  : 
l^  Les  enfants  surtout  présentent  à  un  haut  degré  les  qualités  requises  poor 
faire  un  excellent  agent  passif  du  délire  à  deux  :  d'une  grande  docililé,  d'une 
crédulité  sans  bornes,  appréhensifs  par  nature,  ils  sont  disposés  au  premier 
chef  à  devenir  les  échos  d'un  délire  auquel  on  les  associe.  Ils  ont  même  une 
tendance  à  aller  au  delà  de  ce  qu'on  leur  enseigne  ;  «  leur  foi,  dans  quelques 
cas,  va  si  loin,  que  l'aliéné  lui-même  hésite  à  les  suivre  et  qu'à  première  vue 
on  croirait  que  les  enfants  ont  créé  les  délires  dont  ils  sont  le  reflet  »  (Lasègue 
et  J.  Falret). 

L'influence  de  l'entourage  joue  souvent  un  très-grand  rôle  dans  l'arrange- 
ment et  Tamplification  du  délire  de  l'enfant.  Les  observations  et  les  commen- 
taires qui  lui  sont  faits  sur  le  récit  des  conceptions  qui  lui  ont  été  en  quelque 
sorte  inoculées  finissent  par  les  rectifier,  les  atténuer  sur  certains  points  et 
les  compléter  sur  d'autres.  De  cette  collaboration  sort  un  roman  pathologique, 
sinon  plus  logique,  du  moins  plus  vraisemblable. 

2^  Les  adultes  et,  dans  ce  cas,  le  sujet  passif,  peut  être  ou  plus  jeune,  ou  du 
même  âge,  ou  même  plus  âgé  que  le  sujet  actif.  11  est  évident  que,  quelle  que 
soit  celle  de  ces  trois  situations  qui  se  présente,  le  succube  est  toujours  moins 
intelligent  que  l'incube;  et  pour  que  le  délire  se  transmette  du  second  au 
premier,  il  est  indispensable  que  les  relations  entre  eux  soient  étroites  et  pro- 
longées. 

Au  point  de  vue  psychologique,  on  remarque  que  «  l'adulte  reflète  plus  ps- 
sivement;  il  est  aussi  convaincu  en  apparence,  aussi  affirmatif»  mais  il  n'exagère 
ni  ne  développe  les  coi^ptions  délirantes,  faute  d*un  effort  d'imagination  qui 
lui  coûterait.  On  pourrait  dire  qu'il  s'agit  moins  d'une  persuasion  réelle  que 
d'un  assentiment  qui  s'énonce  par  des  phrases  interjectives.  Ah!  c'est  bien  vrai; 
il  n'y  a  pas  à  en  douter,  elle  ne  ment  pas,  etc.  Lorsque  l'association  délirante 
s'établit  entre  des  adultes,  l'état  mental  du  réceptif  est  plus  complexe.  L'enfanI 
obéissait  aux  instincts  de  son  âge,  tandis  que  l'adulte  a  remplacé  les  impulsions 
instinctives  par  des  habitudes,  des  calculs,  des  combinaisons  dont  il  entrevoit 
le  fort  et  le  faible.  Il  s'installe  avocat  de  sa  propre  cause  et  ne  se  livre  que  dans 
la  mesure  qui  lui  semble  s'accorder  avec  ses  intérêts.  L'enfant  ment  quand 
même  et  l'obstination  de  son  mensonge  finit  par  conduire  à  la  vérité.  L'adulte 
trompe  à  son  heure  et  sait  taire  les  raisons  intimes  qui  le  font  agir  •  (Lasègue  et 
Falret,  loc.  cit.,  p.  351). 

Les  observations  de  délire  à  deux  chez  les  adultes  sont  aujourd'hui  nom- 
breuses dans  la  science;  elles  se  rapportent  toutes  soit  au  mari  et  à  la  femme, 
soit  à  la  mère  et  h  la  lille,  soit  au  père  et  au  fils,  soit  aux  deux  sœurs  ou  au 
deux  frères,  soit  encore  à  la  maltresse  et  à  la  domestique,  etc. 

La  transmission  du  délire  d'une  personne  moins  âgée  à  une  personne  plus 
âgée  n'est  pas  rare,  et  elle  s'observe  alors  surtout  du  fils  au  père  et  de  h 
fille  à  la  mère.  Tel  le  cas  cité  par  Legrand  du  SauUe  {loc.  cit.,  p.  22i)  de  cette 
ouvreuse  de  Ioîtcs  qui  se  plaignait  qu'  a  au  milieu  de  la  nuit  on  perce  le  plafond 
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de  sa  chambre  pour  lui  parler  et  pour  la  tourmenter.  On  veut  lui  faire  adopter 
on  enfanl.  Ou  l*électrise  sur  sou  lit.  A  l'hôpital  de  la  Charité,  on  Ta  soumise  à 
la  magie,  à  la  chimie  et  à  la  police  secrète.  »  Cette  malade  placée  à  I*hospice 
de  la  Salpétrière  fut  réclamée  par  sa  mère  qui  partageait  complètement,  abso- 
lument, toutes  les  idées  délirantes  de  sa  iilie.  Elle  ne  veut  écouter  ni  les 
observations  du  médecin,  ni  celles  d*une  fille  aînée  qui  depuis  longtemps 
s'applique  à  contrebalancer  Tinfluence  prise  sur  son  esprit  par  la  malade;  elle 
Taccuse  même  de  faire  cause  commune  avec  les  persécuteurs  de  sa  fille. 

Ëo  étudiant  les  observations  publiées  de  folie  à  deux,  concernant  mari  et  femme, 
on  constate  que  la  communication  des  idées  délirantes  se  fait  le  plus  souvent  de 
la  femme  au  mari;  la  femme  joue  le  rôle  actif  et  impose  son  délire  au  mari. 

Le  délire  de  persécution  peut  se  communiquer,  enfin,  en  dehors  de  tout  lien 
de  parenté,  de  maîtresse  à  domestique,  par  exemple. 

Nous  avons  dit  que  ce  sont  non-seulement  les  idées  de  persécution,  mais  aussi 
les  idées  ambitieuses,  qui  se  communiquent.  Parmi  ces  idées  ambitieuses,  celles 
qui  ont  le  phis  de  chance  d'être  acceptées,  de  trouver  des  crédules,  ce  sont  les 
idées  de  richesses,  de  grande  succession  à  recueillir,  de  trésor  soustrait  à 
réclamer.  Lasègue  et  J.  Falret  en  citent  deux  cas  intéressants  dans  leur  mémoire. 

Nous  ne  saurions  mieux  résumer  cette  description  de  la  folie  à  deux  que  ne 
y  ont  fait  ces  deux  savants  aliénistes  dans  les  conclusions  suivantes  que  nous 
reproduisons  : 

d  i^  Dans  les  conditions  ordinaires,  la  contagion  de  la  folie  n*a  pas  lieu  d'un 
aliéné  à  un  individu  sain  d'esprit,  de  même  que  la  contagion  des  idées  délirantes 
est  très-rare  d'un  aliéné  à  un  autre  aliéné  ; 

fi  â<^  La  contagion  de  la  folie  n'est  possible  que  dans  des  conditions  excep- 
tionnelles que  nous  venons  d'étudier  sous  le  nom  de  folie  à  deux; 

•  3**  Ces  conditions  spéciales  peuvent  être  résumées  ainsi  : 

a.  Dans  la  folie  à  deux,  l'un  des  deux  individus  est  l'élément  actif;  plus 
intelligent  que  l'autre,  il  crée  le  délire  et  l'impose  progressivement  au  second, 
qui  constitue  l'élément  passif.  Celui-ci  résiste  d'abord,  puis  subit  peu  à  peu  la 
pression  de  sou  congénère,  tout  en  réagissant  à  son  tour  sur  lui,  dans  une 
certaine  mesure,  pour  rectifier,  amender  et  coordonner  le  délire,  qui  leur 
devient  alors  commun  et  qu'ils  répètent  à  tout  venant,  dans  les  mêmes  termes 
et  d'une  façon  presque  identique. 

b.  Pour  que  ce  travail  intellectuel  puisse  s'accomplir  parallèlement  dans  deux 
esprits  différents,  il  faut  que  ces  deux  individus  vivent,  pendant  longtemps, 
absolument  d'une  vie  commune,  dans  le  même  milieu,  partageant  le  même  mode 
d'existence»  les  mêmes  sentiments,  les  mêmes  intérêts,  les  mêmes  craintes  et 
les  mêmes  espérances,  et  en  dehors  de  toute  auti*e  influence  extérieure. 

c.  La  troisième  condition,  pour  que  la  contagion  du  délire  soit  possible,  c'est 
que  ce  délire  ait  un  caractère  de  vraisemblance,  qu'il  se  maintienne  dans  les 
limites  du  possible,  qu'il  repose  sur  des  faits  survenus  dans  le  passé,  ou  sur 
des  craintes  et  des  espérances  conçues  pour  Tavenir.  Cette  condition  de  vrai- 
M^mbiance  seule  le  rend  communicable  d'un  individu  à  un  autre  et  permet  à  la 
conviction  de  l'un  de  s'implanter  dans  l'esprit  de  l'autre. 

«  4<*  La  folie  à  deux  se  produit  toujours  dans  les  conditions  ci-dessus  indi- 
quées. Toutes  les  observations  présentent  des  caractères  très-analogues,  sinon 
presque  identiques,  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  comme  chez  Tenfunt, 
l'adulte  et  le  vieillard. 
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a  5<*  Cette  variélé  de  la  folie  est  plas  fréquente  chez  la  femme,  mais  on 
Tobsenre  aussi  chez  l'homme  »  (Lasègue  et  Falret,  loc.  cit.,  p.  334). 

Faisons  remarquer  enfin  que  dans  quelques  cas,  rares,  il  est  yrai,  le  délire 
d*un  aliéné,  communiqué  à  un  autre  individu  plus  faible  que  lui,  peut  se  trans- 
mettre à  une  troisième  personne,  ou  même,  dans  une  mesure  plus  faible,  a 
quelques  personnes  de  l'entourage. 

Folie  simultanée.  Il  faut  distinguer  de  la  folie  communiquée  que  nous 
venons  de  décrire  la  folie  êimultanée^  qui  se  présente  dans  des  conditions  spé- 
ciales. H.  Régis  a  consacré  la  plus  grande  partie  de  sa  thèse  (La  folie  à  deux 
ou  folie  simultanée.  Paris,  1880)  à  cette  curieuse  forme  de  folie,  qui  selon  lai 
est  essentiellement  caractérisée  par  un  délire  partiel^  ordinairement  de  per- 
sécution^ survenant  simtdtanément  chez  deux  individus  franchement  hérédi- 
taires ou  simplement  prédisposés,  et  cela  en  vertu  :  1**  de  cette  prédisposition 
morbide  ;  2<*  du  contact  intime  et  perpétuel  dans  lequel  ils  vivent  ;  o^  d'in- 
fluences occasionnelles  qui  agissent  à  la  fois  sur  eux  et  jouent^  à  Végard  de 
la  production  de  leur  délire^  le  rôle  de  causes  détei^Unantes  (loc.  cit.^  p.  59). 

Ainsi,  par  exemple,  un  homme  et  une  femme,  tous  deux  atteints  de  prédis- 
position héréditaire,  se  marient  soit  par  hasard,  soit  par  cette  attraction  natu- 
relle entre  candidats  à  la  folie.  Sous  l'intluence  de  causes  occasionnelles,  ces 
deux  prédisposés  ainsi  unis  arrivent  à  délirer,  c  I^  même  travail  morbide 
s'opère  à  la  fois  en  eux,  ils  passent  par  les  mêmes  phases,  ils  subissent  les 
mêmes  fluctuations...  Une  idée  délirante  germe-t-elle  chez  l'un,  l'autre  aussitôt 
la  fait  sienne,  et  réciproquement,  chacun  apportant  ainsi  sa  pierre  à  l'édifice 
qui  est  leur  œuvre  commune,  le  fruit  commun  de  leurs  efforts.  Et  de  même 
qu'il  n'y  a  point  là  deux  êtres  séparés,  il  n'y  a  pas  non  plus  deux  délires,  il  n*y 
en  a  qu'un  seul,  produit  de  la  fusion  de  deux  délires  individuels.  Qu'à  l'élabora- 
tion de  cette  œuvre  pathologique  l'un  ait  contribué  plus  puissamment  que  l'autre, 
qu'il  soit  plus  ardent^  plus  imaginatif,  qu'importe  au  fond,  puisque  l'action  de 
Tun  sur  l'autre  est  réciproque,  et  que  c*est  de  cette  action  combinée  que  résulte 
ce  tout  commun,  qu'on  appelle  la  folie  à  deux  »  (Régis,  loc.  dt.,  p.  51). 

Les  distinctions  établies  par  U.  Régis  sont  peut-^tre  un  peu  subtiles,  et  elles 
ne  me  semblent  pas  suffisamment  fondées  pour  refuser,  avec  lui,  aux  cas  d(k:nU 
par  Lasègue  et  Falret  le  nom  de  folie  à  deux.  Dans  la  folie  communiquée  de  ce:» 
deux  auteurs,  il  faut  le  contact  constant  de  deux  êtres,  dont  l'un  est  un  aliéné 
avéré  et  l'autre  peut  n'être  qu'un  faible  esprit  ou  un  débile;  dans  la  folie  simul- 
tanée de  M.  Régis,  il  y  a  en  présence  deux  prédisposés,  ces  prédisposés  doivent 
être  en  contact  permanent^  ils  créent  en  même  temps  leur  délire,  mais  dans  cet 
échange  d'idées  délirantes  l'un  est  plus  imaginatif  que  l'autre,  l'un  est  donc 
l'esprit  créateur  qui  fournit  à  son  associé  les  éléments  du  travail  morbide.  La 
différence  ne  réside  donc  que  dans  ce  fait  que,  dans  la  folie  simultanée,  on  a 
affaire  à  deux  véritables  aliénés  qui,  le  plus  souvent,  sont  arrivés  à  la  chrouicitê, 
lorsqu'on  songe  à  les  séparer,  et  qui  ne  guérissent  plus  alors  ni  Tun  ni  l'autre. 

Et  cependant,  malgré  ces  objections,  nous  reconnaissons  qu*il  existe  une  foli<- 
simultanée,  et  la  preuve  en  est  dans  la  folie  gémellaire.  Il  n'est  aucun  aliéniste 
qui  ne  connaisse  l'observation  si  souvent  citée  de  Horeau  (de  Tours),  de  ces 
deux  frères  jumeaux,  d'une  ressemblance  physique  complète  et  dont  les  idée^ 
dominantes  sont  absolument  les  mêmes,  a  Tous  les  deux  se  croient  en  butte  à 
des  persécutions  imaginaires  ;  les  mêmes  ennemis  ont  juré  leur  perle  et  em- 
ploient les  mêmes  moyens  pour  arriver  à  leurs  fins.  Tous  les  deux  ont  de> 
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hallucinations  de  Touïe.  Tristes  et  moroses,  ils  n'adressent  jamais  )a  parole  à 
qui  que  ce  soit  et  ne  répondent  qu'avec  peine  aux  questions  qu'on  leur  adresse. 
Us  se  tiennent  toujours  à  Técart  et  ne  communiquent  jamais  entre  eux. 

€  Un  fait  extrêmement  curieux  et  qui  a  été  nombre  de  fois  constaté  par  les 
surveillants  de  la  section  et  par  nous-méme,  ajoute  Moreau  (de  Tours),  est 
celui-ci  :  de  temps  à  autre,  à  des  intervalles  très-irréguliers  de  deux,  trois  et 
plusieurs  mois,  sans  cause  appréciable  et  par  un  effet  tout  spontané  de  la 
maladie,  il  survient  un  changement  très-marqué  dans  la  situation  des  deux 
frères  :  tous  les  deux,  à  la  même  époque,  et  souvent  le  même  jour,  sortent  de 
leur  état  de  stupeur  et  de  prostration  habituel  ;  ils  font  entendre  les  mêmes 
plaintes  et  Tiennent  d'eux-mêmes  prier  instamment  le  médecin  de  leur  rendre 
la  liberté.  J*ai  vu  se  reproduire  ce  fait,  quelque  peu  étrange,  alors  même  qu'ils 
étaient  séparés  l'un  de  Tauii'e  par  plusieurs  kilomètres  de  distance;  l'un  d'eux 
était  à  Bicêtre,  l'autre  demeurait  à  la  ferme  Sainte-Ânne  »  (La^  psychologie 
morbide,  Paris,  ig59,  p.  172). 

Voilà  la  véritable  folie  simultanée;  les  deux  frères  délirant  en  même  temps 
et  de  la  même  manière»  sans  qu'il  existe  de  communication  entre  eux  pouvant 
faire  supposer  une  transmission  des  idées  morbides.  Ne  sont-ce  pas  là  les  carac- 
tères généraux  de  la  folie  gémellaire,  tels  que  les  a  formulés  M.  le  professeur 
Bail? 
i<»  <  Simultanéité  de  l'explosion  des  accidents  ; 

i^  c  Parallélisme  des  conceptions  délirantes  et  des  autres  troubles  psycholo- 
giques; 

3®  «  Spontanéité  du  délire  chez  chacun  des  deux  individus  qui  s*en  trouvent 
atteints  »  (Bail,  De  la  fdie  gémellaire  ou  aliénation  mentale  chez  les  jumeaux. 
hi  VEncéphale,  1884,  p.  385). 

Ces  trois  caractères  se  rencontrent  à  des  degrés  divers  dans  tous  les  cas  de 
folie  gémellaire  (voy.  les  observations  de  Bail,  Baume,  Savage,  Glifford,  Gill, 
IHickle,  etc.)  ;  mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'absence  de  contagion  ou  de 
communication  du  délire  et  la  simultanéité  de  son  explosion. 

Outre  ces  faits  d'aliénation  mentale  chez  les  jumeaux,  on  peut  encore  consi- 
dérer comme  se  rangeant  dans  la  folie  simultanée  ces  observations  de  délire  de 
persécution  chez  deux  sœurs  ou  chez  deux  frères,  héréditairement  prédisposés, 
tous  deux  d'une  intelligence  souvent  au-dessous  de  la  moyenne.  Dans  ces  con- 
ditions, il  ne  peut  y  avoir  contagion  et  le  plus  souvent  le  délire  éclate  chez  l'un 
et  chez  l'autre  simultanément. 

DiAGHosTic.  Ce  qui  importe  dans  le  diagnostic  de  la  folie  à  deux,  c'est 
d'établir  quel  est  l'aliéné  actif  et  quel  est  l'individu  passif.  La  chose  n'est  pas 
toujours  ais^;  il  arrive  souvent,  en  effet,  que  celui  à  qui  le  délire  a  été  commu- 
niqué présente  des  convictions  aussi  fermes  dans  sa  réalité  que  celui  qui  en 
a  été  le  créateur.  Au  premier  abord,  il  n'y  a  à  ce  point  de  vue  aucune  diffé- 
rence. Séparez  maintenant  les  deux  malades,  détruisez  le  contact  permanent 
qui  existait  entre  eux,  et  vous  Terrez  l'un  des  deux  faiblir  peu  à  peu,  le  doute 
entrer  dans  son  esprit,  les  idées  de  persécution  diminuer  d'intensité  et  disparaître 
même  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  :  c'est  le  succube.  En  l'interro- 
geant alors  avec  soin,  on  apprend  de  quelle  façon  les  idées  dont  il  était  obsédé 
lui  ont  été  communiquées.  L'autre,  l'incube,  reste  au  contraire  ferme  dans  ses 
couTictions  délirantes,  il  ne  les  modifie  pas,  en  un  mot,  il  reste  toujours  le  même. 
Dans  les  cas  de  folie  à  deux,  où  l'on  a  affaire  à  deux  prédisposés*  devenus 
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réeilemeat  aliénés,  daBS  ces  cas  que  H.  Régis  a  décrits  sous  U  nom  de  folie 
simultanée,  la  recherahe  de  Tagent  passif  et  de  Tagent  actif  devient  plus  diffi- 
cile et  plus  délicate;  mais  il  est  évident  que,  d'ordinaire,  c'est  le  plus  intelligeol 
qui  crée  la  forme  du  délire  et  l'impose  à  Tautre. 

Pronostic.  Étant  donné  la  nature  des  idées  délirantes  qui  sont  suscep- 
tibles de  se  transmettre  (délire  systématisé  de  persécution,  délire  mystique),  il 
est  évident  que  pour  Tun  des  deux  «  complices  »  au  moins  le  pronostic  doit  être 
considéré  comme  grave.  Ce  complice  est  le  sujet  actif  qui  est  presque  toujours 
à  une  période  avancée  de  son  alTex^tion,  au  moment  oîi  il  cherche  à  convertir  à 
ses  idées  une  personne  de  son  entourage.  Il  n*en  est  pas  de  même  du  sujet 
passif;  s'il  s'agit  d'un  faible  d'esprit  ou  même  parfois  d'un  prédestiné,  il  peut 
guérir,  quelque  forles  que  soient  déjà  les  convictions  délirantes  qui  lui  ont  été 
communiquées.  Si  l'on  a  affaire  à  un  prédisposé  que  cette  longue  cohabitation 
avec  un  aliéné  a  fini  par  mettre  dans  la  voie  de  la  folie,  le  succès  de  la  sépara- 
tion parait  moins  certain.  Quant  aux  malades  qui  constituent  ce  que  dods 
appelons  la  folie  simultanée,  ils  peuvent  être  considérés  comme  incurables. 

Traitenkht.  L'indication  thérapeutique  principale,  dans  la  folie  à  deu\, 
consiste,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  à  séparer  l'un  de  l'autre  les  deux  malades. 
Il  arrive  alors  que  l'un  des  deux  peut  guérir,  surtout  le  second,  quand  il  est 
privé  du  point  d'appui  de  celui  qui  lui  a  communiqué  le  délire. 

Faut-il  séquestrer  les  deux  malades?  Voici  la  réponse  que  font  à  cette  question 
Lasègue  et  J.  Falret  (loc.  ciLy  p.  355)  :  «  Dans  la  plupart  des  cas,  le  second 
malade  est  moins  fortement  atteint  que  le  premier.  Il  peut  même  quelquefois 
être  considéré  comme  ayant  subi  une  simple  pression  morale,  passagère,  et 
comme  n'étant  pas  aliéné  dans  le  sens  social  et  légal  du  mot.  Il  n*a  pas  alo^ 
besoin  d'être  séquestré,  tandis  que  l'on  fait  enfermer  son  congénère.  » 

II.  Idées  de  persécution  symptomatiques.  L'idée  délirante  de  persécutiou 
peut  se  manifester  dans  toutes  ou  presque  toutes  les  maladies  mentales  ;  mais 
alors,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  elle  «se  présente  en  quelque  sorte  d'une  façon 
épisodique,  elle  est  passagère,  fugace,  et  surtout  elle  ne  se  systématise  pâs. 
*  Elle  s'observe  dans  les  moments  d'excitation,  de  même  que  dans  les  phases  <le 
dépression  des  diverses  formes  de  folie.  Néanmoins,  si  l'on  perçoit  de  loin  eo 
loin  quelques  conceptions  de  ce  genre  au  milieu  de  l'incohérence  du  maniaque, 
c'est  surtout  chez  le  mélancolique,  quelle  que  soit  la  cause  de  sou  état,  qn\>n 
les  trouve  principalement. 

Mélancdie.  Dans  les  diverses  variétés  de  la  mélancolie,  qu'il  s'agisse  de  h 
mélancolie  simple,  de  la  mélancolie  anxieuse  ou  même  de  la  mélancolie  avec 
stupeur,  on  peut  entendre  les  malades  se  plaindre  qu'on  leur  en  veut,  qu  on 
leur  fait  des  misères,  qu'on  les  torture,  etc.  Ainsi,  les  mélancoliques  anxieux. 
par  exemple,  tout  en  s'accusant  eux-mêmes,  se  plaignent  souvent  qu'on  les 
persécute,  qu'il  y  a  des  personnes  acharnées  contre  eux,  qu'on  ne  cesse  de  répé- 
ter sur  eux  les  plus  affreuses  calomnies,  etc.  11  en  est  qui  se  plaignent  qu'on 
les  regarde  de  travers;  d'autres  entendent  les  gens  qui  les  entourent  répéter  ce 
dont  ils  s'accusent  eux-mêmes.  Tel  ce  malade  qui,  se  reprochant  d'avoir  volé, 
d'être  un  misérable,  s'entendait  appeler  voleur,  misérable,  etc.  Certains  malades 
présentent,  en  même  temps  que  les  symptômes  de  la  mélancolie  anxieuse,  cer- 
taines manifestations  qui  ne  s'observent  que  dans  la  période  chronique  du  délire 
de  persécution.  Nous  en  citerons  pour  exemple  une  malade  dont  l'observation  a 
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été  publiée  par  notre  ami  J.  Cotard  (obs.  X,  du  Délire  des  négations.  In  Archives 
de  neurologie^  n®  de  novembre  1882,  p.  292).  Cette  malade,  outre  ses  idées  de 
culpabilité  et  d*indignité,  outre  son  état  anxieux,  se  croit  magnétisée,  elle  s'ima- 
gine qu*on  peut  lire  dans  ses  pensées,  qu*elle  est  persécutée  par  des  gens  qui 
ont  le  pouvoir  de  lire  dans  la  pensée  et  qu'elle  appelle  des  carigrafiersy  etc. 
D'autres  aussi  ont  des  idées  d'empoisonnement.  On  peut  donc  observer,  dans 
la  mélancolie  anxieuse,  mais  d'une  façon  épisodique,  bien  des  symptômes  qui  se 
manifestent  à. telle  ou  telle  période  du  délire  de  pers^écution  ;  c'est  là  un  fait  qu'il 
est  bon  d'avoir  présent  à  l'esprit,  afin  de  ne  pas  confondre  ces  deux  affections. 
Dans  la  mélancolie  avec  stupeur^  au  milieu  de  cette  effervescence  d'hallu- 
cinations et  de  conceptions  délirantes  de  nature  terrifiante,  on  remarque  auss 
des  idées  de  persécution.  Bien  des  malades,  exposant  leurs  impressions  pen- 
dant leur  état  de  stupeur,  racontent  qu'on  leur  disait  des  injures,  qu'on  les 
accusait  de  vol,  qu'on  voulait  les  empoisonner,  etc.  Toutes  ces  idées  se  dissipent 
et  ne  laissent  plus  de  trace,  une  fois  que  les  autres  symptômes  de  la  maladie 
ont  disparu. 

Uypockondrie.  Dans  le  délire  hypochondriaque  on  voit  parfois  les  malades 
accuser  les  personnes  qui  les  entourent,  et  en  particulier  les  médecins  et  les 
))bannaciens,  de  provoquer  et  d'entretenir  les  sensations  morbides  dont  ils  souf- 
frent. Une  malade  de  mon  service,  âgée  de  soixante  ans,  se  plaint  d'une  phlogose 
générale,  d'un  dessèchement  des  muqueuses,  des  fibres  du  cerveau,  etc.  Ses 
souffrances  sont  dues  aux  alcalins,  aux  alcaloïdes  ou  autres  substances  médi- 
camenteuses qu'on  introduit  d'une  façon  occulte  dans  les  aliments,  les  boissons, 
dans  les  bains,  etc.  A  part  cette  interprétation  délirante,  on  n'observe  chez  elle  ni 
hallucinations  de  l'ouïe,  ni  autres  symptômes  du  délire  de  persécution  ;  son  état 
mental  n'a  pas  varié  depuis  quatre  ans  qu'elle  est  entrée  dans  l'établissement. 
Folie  à  double  forme.  La  période  de  dépression  de  la  folie  à  double  forme 
est  parfois  caractérisée  par  des  idées  de  persécution  avec  hallucinations  de  l'ouïe, 
idées  d'empoisonnement,  d'où  en  certains  cas  refus  plus  ou  moins  absolu  des 
aliments.  Ces  difTérents  symptômes  sont  toujours  accompagnés  d'autres  manifes- 
tations mélancoliques,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  que  nous  avons 
publiées  dans  notre  Traité  clinique  de  la  folie  à  double  forme  (Paris,  1883), 
et  surtout  de  phénomènes  d'anxiété,  d'idées  de  culpabilité  et  de  ruine;  dans  un 
cas  même,  ils  étaient  mêlés  i  du  délire  religieux. 

Épilepsie.  Les  idées  de  persécution  ne  sont  pas  rares  dans  Vépilepsie. 
L'épileptique  est  généralement  d'un  caractère  sombre  et  taciturne  ;  maussade, 
irascible  et  jaloux,  il  se  laisse  volontiers  aller  à  insulter,  à  injurier,  à  proférer 
des  menaces.  S'il  entre  facilement  dans  de  grands  accès  de  colère,  il  suffit  sou- 
vent d'un  seul  mot  flatteur  pour  le  calmer.  La  mobilité  est  donc  la  marque 
essentielle  de  son  caractère.  On  comprend  que,  dans  un  tel  état  d'esprit,  les  idées 
de  persécution  puissent  facilement  se  produire.  Et,  de  fait,  on  voit  nombre 
d'épileptiques,  pendant  l'intervalle  de  leurs  accès,  se  plaindra  qu'on  leur  en 
veut,  qu'on  les  regarde  de  travers,  qu'on  leur  fait  des  misères  ;  et,  comme  ils 
passent  facilement  des  sentiments  aux  actes,  ils  se  livrent  à  des  voies  de  fait 
sur  ceux  qu'ils  accusent  de  leur  en  vouloir. 

Dans  la  folie  épileptique^  ces  idées  se  présentent  avec  plus  d'intensité  et 
sont,  en  certains  cas,  le  point  de  départ  d'actes  de  violence  les  plus  graves. 
Elles  sont  surtout  très-nettes  dans  le  petit  mal  intellectuel,  si  bien  décrit  par 
M.  J.  Falret)  De  Vétat  mental  des  épileptiques.  Paris,  i86f ,  p.  17). 
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L*accès  de  manie  ëpileptique  ou  de  grand  mal  inMectuel  (J.  Falret)  s'ac- 
compagne de  troubles  physiques  d'une  nature  spécialement  violente.  Ce  sont, 
comme  on  sait,  les  idées  et  les  hallucinations  terrîGantes  c{ui  dominent.  Mais, 
dans  la  série  des  idées  exprimées  par  les  malades  atteints  de  fureur  épilep- 
tique,  et  qu'il  est  aisé  de  pouvoir  suivre  facilement,  ainsi  que  Ta  très-bien  fait 
remarquer  H.  J.  Falret,  on  en  trouve  toujours  relatives  <\  des  persécutions 
imaginaires. 

Hystérie,  Certains  auteurs  acceptent  un  délire  de  persécution  des  hysté* 
riques.  Il  ne  s*agit  pas  là,  naturellement,  des  plaintes  et  des  accusations  men- 
songères que  nombre  de  ces  malades  sont  portées  à  faire  contre  certains  indi- 
vidus, sous  prétexte  de  vengeance  ou  de  méchanceté,  mais  d*un  état  mental 
spécial  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celui  que  présentent  les  aliénés  hérédi- 
taires et  que  nous  avons  décrits  plus  haut  sous  le  nom  de  persécutés  persécuteurs. 
Ce  qui  caractérise,  en  effet,  les  persécutées  hystériques,  c'est  leur  nature  agres- 
sive ;  elles  se  plaignent  avec  volubilité  des  misères  qui  leur  sont  faites,  s'excitent 
en  parlant,  menacent  et  passent  facilement  aux  voies  de  fait. 

Chez  les  unes,  ce  sont  les  sentiments  de  jalousie  qui  prédominent,  et  alors 
elles  s'en  prennent  à  toutes  les  autres  femmes  et  eu  particulier  i  celles  de  lenr 
intimité,  parfois  aux  femmes  de  chambre,  aux  cuisinières,  leur  reprochant  de 
faire  la  cour  à  leur  mari.  Les  moindres  signes,  les  moindres  regards,  les  moindres 
démarches,  sont  interprétés  dans  le  sens  de  cette  préoccupation  en  quelque 
sorte  exclusive.  Les  scènes  les  plus  violentes  et  les  plus  pénibles  en  sont  b 
conséquence.  La  malade  suit  et  épie  son  mari  ;  passe-t-il  auprès  d'une  femme, 
elle  le  voit  lui  faire  des  signes,  s'imagine  qu'il  lui  donne  des  rendez-vous; 
convaincue  alors  de  son  inCdélité,  elle  ira  le  dénoncer  au  commissaire  de  police, 
ou  même  se  portera  à  des  voies  de  fait  sur  la  prétendue  complice. 

J'ai  eu,  dans  mon  senice,  une  de  ces  hystériques  persécutées,  qui,  dans  sa 
fureur  jalouse,  espionnait  son  mari,  lorsqu'il  se  rendait  à  son  bureau  ;  le  soir, 
elle  se  postait  dans  un  magasin  du  voisinage  pour  le  voir  rentrer.  Un  jour,  le 
voyant  passer  auprès  d'une  femme,  elle  se  précipita  sur  celle-ci,  la  frmppant  à 
coups  de  parapluie,  appelant  à  son  aide  les  agents  de  police.  Elle  déposa  an 
commissaire  de  police  une  plainte  en  adultère  contre  son  mari,  etc. 

En  général,  ces  hystériques  se  posent  en  victimes  :  on  n'a  pour  elles  aucuo 
égard,  on  ne  cherche  qu'à  leur  faire  des  misères,  et  cependant  elles  sont  ten- 
dres, dévouées;  elles  sont  incomprises.  Ce  sont  les  fléaux  des  familles  et,  fait 
souvent  regrettable,  elles  ne  sont  pas  suffisamment  aliénées  pour  être  séques- 
trées dans  un  établissement  spécial. 

Lorsque  le  délire  est  plus  accentué,  il  se  manifeste  principalement  des  illu- 
sions sensorielles  et  des  interprétations  délirantes  ;  les  hallucinations,  surtout 
celles  de  l'ouïe,  sont  rares.  Les  malades  se  plaignent  avec  aigreur  qu'on  leur 
donne  du  hnge  taché,  qu'on  leur  sert  des  substances  malpropres  dans  lenn 
aliments,  qu'on  vient  faire  des  saletés  dans  leur  chambre,  etc.  On  les  empècbe 
de  dormir  par  le  bruit  qu'on  fait  à  côté  d'eux;  on  les  laisse  manquer  de  tout. 
Elles  harcèlent  les  médecins  et  tout  le  personnel  de  leurs  constantes  récriini- 
nations,  s'agitent  fréquemment,  insultent  les  personnes  qui  les  entourent,  et 
sont  prises  fréquemment  des  impulsions  les  plus  violentes.  Ce  sont  en  gâte- 
rai des  malades  dangereuses  dont  il  y  a  lieu  de  se  défier;  d'ordinaire,  elles 
«'excitent  en  parlant,  passent  des  injures  aux  menaces,  et  des  menaces  aux 
coups,  avec  la  plus  grande  rapidité. 
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Il  a  été  question  plus  haut  des  aliénée  persécuteurs  ou  persécutés  hérédi^ 
taires;  nous  n*aTons  rien  à  ajouter  au  tableau  que  nous  en  avons  tracé.  Leur 
élude  est  surtout  d'un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale  : 
oous  aurons  doue  lieu  d'y  revenir. 

Dégénérés.  A  côté  des  héréditaires  il  faut  étudier  le  délire  de  persécution 
chez  les  dégénérés.  Cette  étude  est  aujourd'hui  grandement  facilitfe  par  les 
traTEUx  de  H.  H.  Saury  {Étude  clinique  sur  la  folie  héréditaire  [les  dégénérés], 
Paris,  1886)  et  de  H.  Legrain  (Du  délire  chez  les  dégénérés.  Paris,  1886),  et' 
surtout  par  l'intéressante  discussion  de  la  Société  médico-psychologique  sur  Les 
signes  physiques^  intellectuels  et  moraux  de  la  folie  héréditaire  (voy.  Annales 
médùxhpsychologiqueSy  1885-1886). 

Les  idées  de  persécution  sont  fréquentes  chez  les  dégénérés  et  se  présentent 
chez  eux  sous  deux  modes  différents. 

Dans  le  premier,  il  se  produit  un  délire  ayant  de  nombreuses  analogies  avec 
le  délire  de  persécution  essentiel.  Comme  dans  celui-^i,  c'est  souvent  dès  l'en- 
fance que  les  tendances  au  délire  se  manifestent,  et  voici,  d'après  la  description 
de  H.  Legrain  (lac.  cit.^  p.  112),  ce  qui  se  passe  en  ce  cas  :  <  Un  enfant  aimera 
à  se  poser  en  victime»  à  jalouser  ses  frères  ou  ses  sœurs,  il  aura  de  la  tendance 
à  se  croire  moins  aimé,  il  comparera  sa  situation  avec  celle  de  ses  camarades, 
trouvera  toujours  la  sienne  infi^ieure.  A  l'école,  il  interprétera  faussement  ses 
insuccès,  dus  le  plus  souvent  à  la  faiblesse  de  ses  facultés  intellectuelles.  Plu» 
tard,  continuant  à  avoir  le  dessous,  il  commencera  à  se  plaindre  de  son  sort,  il 
deviendra  méchant,  hargneux.  Si  l'éducation  ou  l'instruction  ne  viennent  pas 
modifier  ses  manières  de  voir,  on  comprend  que  peu  à  peu  il  arrivera  à  se  croire 
persécuté;  un  échec,  un  revers,  achèveront  de  le  déséquilibrer,  et  de  cet 
ensemble  de  circonstances  naîtra  le  délire  de  persécution.  Un  accès  de  délire  à 
forme  mélancolique  peut  en  être  également  la  conséquence,  mais  les  idées  de 
persécution  dominent  toujours  la  situation.  »  Celles-ci  une  fois  constituées  pré- 
sentent une  sorte  de  systématisation,  et  rien  ne  saurait,  à  ce  moment,  les  distin- 
guer de  celles  qu'on  est  accoutumé  d'observer  dans  le  délire  de  persécution 
essentiel.  C'est  dans  l'évolution  de  leurs  conceptions  délirantes  que  ces  dégé- 
nérés se  distinguent  des  autres  persécutés  :  les  uns,  en  effet,  après  avoir  déliré 
pendant  un  certain  temps,  ordinairement  assez  long,  reprennent  le  cours  de 
leur  existence  antérieure,  tout  en  conservant  leurs  tendances  délirantes;  les 
autres  ne  guérissent  pas  de  leur  délire,  mais  leur  intelligence  s'amoindrit  pro- 
gressivement et  ils  tombent  rapidement  dans  la  démence. 

Chez  la  majorité  des  dégénérés  et  des  débiles,  le  délire  de  persécution  s'in- 
stalle d'emblée.  Hais  cette  explosion  subite  d'idées  de  persécution  peut  être 
accompagnée  ou  suivie  de  bouffées  de  délire  à  forme  ambitieuse,  et  l'on  voit 
alors  les  malades  se  vanter  d'avoir  une  mission  divine  à  accomplir,  d'être 
appelés  à  une  haute  destinée,  d'être  rois,  empereurs,  etc. 

Ces  délires  d'emblée  sont  généralement  des  délires  passagers.  Le  pronostic 
de  ces  accès  délirants  est  donc  favorable  dans  la  majorité  des  cas,  mais  leur 
guérison  ne  détruit  pas  l'aptitude  à  délirer,  qui  constitue  le  fond  de  la  dégé- 
nérescence. 

Paralysie  générale.  Les  idées  de  persécution  peuvent  se  présenter  soit  à 
la  période  prodromique,  soit  dans  le  cours  de  la  paralysie  générale. 

Cette  affection  c^^brale  débute  souvent  par  un  stade  mélancolique,  a  Le 
paralytique,  dit  à  ce  sujet  Lasègue,  a  perdu  de  sa  gaieté,  il  est  plus  sombre,  il 
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s'attache  à  des  idées  inquiétantes  ou  il  s*anaise  sur  Itti-mëme,  sans  pouvoir 
rendre  raison  des  causes  de  sa  préoccupation.  La  tristesse  reste  ainsi  vague, 
presque  insensible,  ou  elle  revêt  un  caractère  mieux  appréciable.  Le  paraly- 
tique s'imagine  qu*il  est  le  jouet  d*une  persécution,  qu*ii  subit  des  hostilités, 
qu'on  le  soupçonne,  qu'on  Faccnse.  Un  malade  employé  dans  une  admiai^- 
tralion»  et  auquel  ou  venait  d'accorder  de  l'avancement,  se  figurait  que  o 
changement  était  une  disgrâce.  Un  autre  avait  fini  par  faire  partager  à  <d 
famille  ses  craintes  imaginaires.  Une  semblable  disposition  d*espnt  appelli* 
les  hallucinations  de  i'ouie,  comme  je  l'ai  démontré  ailleurs  {Ârckim 
de  médecine^  1852);  par  là  se  justifie  la  remarque  de  quelques  auteurs  qui 
rangent  ces  hallucinations  parmi  les  prodromes  de  la  paralysie  »  (Lasègue, 
De  la  paralyêie  générale  proqresnpey  thèse  d'agrégation.  Paris,  I8.')5. 
p.  22). 

Dans  les  périodes  ultérieures  de  la  maladie,  et  surtout  durant  Ja  première 
période,  on  observe  fréquemment  des  idées  de  persécution.  Au  milieu  de  U 
mobilité  des  idées  délirantes  absurdes  et  contradictoires  exprimées  par  1^ 
malades,  on  les  entend  souvent  se  plaindre  d'injures  qu'on  leur  dit,  d'acc^isa- 
tions  infimes  qu'on  porte  contre  eux.  Ces  conceptions,  associées  ou  non  à  àt 
hallucinations  de  l'ouïe,  présentent  les  caractères  généraux  du  détire  dans  I. 
paralysie  générale,  et  surtout  la  mobilité*  Elles  peuvent  être  associées  aui 
idées  de  grandeur.  Certains  paralytiques  présentent,  outre  les  idées  de  perse- 
«ulion  et  les  hallucinations  de  l'ouïe,  des  idées  d'empoisonnement,  de  la  toiic>- 
phobie.  Un  malade  croit  entendre  des  voix  menaçantes  à  travers  les  rourailK'); 
de  plus,  il  prétend  qu'on  empoisonne  les  aliments  et  les  boissons  qu'on  lui 
présente  et  les  refuse  obstinément.  Un  auti*e,  s'imaginant  qu'on  avait  résolu  de 
l'empoisonner,  refusa  pendant  longtemps  toute  espèce  de  nourriture  (ro^ 
Linas,  Recherches  cliniques  sur  les  questions  les  plus  cùrUroversées  de  la 
paralysie  générale ^  thèse  de  Paris,  i858,  p.  4S  et  suiv.). 

Paralysie  agitante.  Les  troubles  intellectuels  ne  sont  pas  rares  dans  Ij 
paralysie  agitante,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  publiées  par  Althaus 
Nicol,  Lorain,  Lasègue,  Luys,  etc.  Mais  ces  différents  auteurs  avaient  consUiê 
surtout  chez  leurs  malades  de  l'irritabilité  de  caractère,  de  l'agitation  on  de  U 
dépression  et  surtout  de  l'aiTaiblissement  intellectuel  voisin  de  la  démence 
H.  le  professeur  Bail,  dans  ses  Leçons  sur  les  maladies  mentales  (Paris.  1^^^'- 
p.  559)  et  dans  un  mémoire  publié  dsms  VEncéphale' (De  V insanité  dans  fa 
paralysie  agitante,  i882,  p.  2!2),  à  l'aide  d'un  certain  nombre  de  fait^*  ' 
démontré  que,  dans  quelques  cas,  il  existe  un  véritable  état  d'aliénation  nuenUlt- 
accompagné  quelquefois  d'illusions  et  d'hallucinalions,  et  que  cet  état  preo:^ 
souvent  la  forme  de  la  lypémanie  ou  du  délire  de  persécution.  Dans  un  tn^^' 
publié  en  1885  (voy.  Annales  médico  physiologiques,  t.  X,  p.  44.  Layaralf' 
agitante  examinée  comme  cause  de  folie),  M.  Parent  a  publié  robserratiii:: 
d'un  malade  présentant  les  mêmes  symptômes  psychiques. 

Dans  tous  ces  cas,  les  idées  de  persécution  sont  très-nettes;  les  malades^' 
plaignent  qu'on  les  insulte,  qu'on  les  menace,  que  des  voix  leur  adressent  d^ 
injures  ou  se  moquent  d'eux;  il  y  a  des  ennemis  cachés  dans  leur  app^i- 
tement,  etc. 

Ce  délire  de  persécution,  comme  toutes  les  autres  manifestations  psycliiqu'' 
observées  dans  la  maladie  de  Parkinson,  est  presque  toujours  intennilt^o^ 
Il  parait  s'aggraver  parallèlement  aux  troubles  de  la  motilité  et  se  cainier 
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lorsqull  survient,  au  point  de  vue  du  tremblement,  une  période  de  rémission 
(Bail,  loc.  cit.^  p.  52). 

Sclérose  en  plaques.  Parmi  les  symptômes  céphaliques  de  la  sclérose  en 
plaques»  M.  le  prol'esseur  Cbarcot  signale  des  troubles  intellectuels  qui  revêtent 
l'une  ou  l'autre  des  formes  classiques  de  Taliénation  mentale.  11  cite  entre 
autres  i'bistoire  d'une  de  ses  malades  qui  fut  prise  d'un  véritable  accès  de 
Irpémanie  avec  idées  de  persécution.  Elle  avait  des  ballucinations  de  la  vue  et 
(leTouk;  elle  voyait  des  personnages  effrayants  et  entendait  des  voix  qui  la 
menaçaient  de  la  guillotine.  Elle  était  convaincue  qu*on  voulait  Tempoisonner  ; 
pendant  vingt  jours  elle  a  refusé  toute  espèce  de  nourriture,  et  Ton  s*est  vu 
contraint  de  Talimenter,  pendant  tout  ce  temps-là,  à  Taide  de  la  sonde  œsopba- 
gienne  (Cbarcot,  Leçons  9ur  les  maladies  du  système  nerveux^  2®  édition,  t.  Il, 
p.  258). 

Àtaxie  locomotrice  progressive.  Outre  les  troubles  psycbiques  qu'on 
observe  lorsqu'on  trouve  associées  lataxie  locomotrice  et  la  paralysie  générale, 
et  qui  sont  alors  le  fait  de  cette  dernière  affection,  il  existe  des  symptômes 
intellectuels  et  moraux  qui  constituent  des  manifestations  cérébrales  du  tabès 
dor$alis.  Parmi  ces  symptômes,  on  trouve  des  ballucinations  de  divers  sens, 
du  délire  lypémaniaque,  des  idées  de  persécution,  etc.  Ce  fait  intéressant,  qui 
avait  frappé  Cb.  Topinard  (1864)  et  d'autres  auteurs  français  et  étrangers,  a 
été  mis  en  lumière  dans  un  important  travail  de  H.  Pb.  Rey  (Considérations 
cliniques  sur  quelques  cas  dCataxie  locomotrice  dans  taliénation  mentale. 
In  AnniUes  médico-physiologiques^  û^  de  septembre  1875).  Cet  auteur  a  publié 
quatre  observations  d'ataxiques  ayant  présenté  du  délire  de  persécution  fondé 
sur  des  ballucinations  de  la  vue,  de  Touïe,  du  goût,  de  Todorat  et  de  la  sensi- 
bilité générale.  D'autres  faits  du  même  genre  ont  été  publiés  depuis  lors  dans 
les  recueils  ou  dans  les  thèses.  Nous  citerons  spécialement  parmi  ces  dernières 
celle  de  M.  Gruet  (Étude  clinique  sur  les  troubles  intellectuels  dans  fataxie 
locomotrice  progressive.  Paris,  1882)  et  surtout  celle  de  M.  Rougier  {Essai 
sur  la  lypémanie  et  le  délire  de  persécution  chez  les  tabéliques.  Lyon,  1882). 

De  Tensemble.  de  ces  travaux  il  est  permis  de  conclure  que,  le  plus  sotivent, 

le  délire  du  tabès  est  un  délire  de  persécution,  uni  à  un  état  lypémaniaque,  à 
forme  rémittente,  apparaissant  en  général  avec  les  troubles  céphaliques  du 
labes  et  disparaissant  avec  eux,  caractérisé  par  des  sensations  anormales  de  la 
vue,  de  l'ouïe,  du  goût,  de  l'odorat,  du  toucher,  jointes  à  des  troubles  de  la 
sensibilité  générale  et  viscérale,  uniquement  dus  à  l'évolution  anatoroique  de 
la  lésion,  et  faussement  interprétés  par  le  malade  »  (Rougier,  loc.  cit.^  p.  96). 

Ce  délire  tabétique  présente,  d'après  le  même  auteur,  quatre  caractères 
principaux  : 

i""  La  nature  des  hallucinations.  Il  s'agit  ici  moins  d'hallucinations  pro- 
prement dites  que  d'interprétations  de  sensations  morbides  i*éelles;  en  d'autres 
termes,  l'ataxique  présente  surtout  des  illusions.  Tel  malade,  qui  a  des 
crampes  et  des  fourmillements  aux  pieds,  de  la  constriction  en  ceinture,  se 
plaindra  que  c  la  sœur  de  service  lui  enfonce  un  stylet  dans  les  membres  », 
que  i  des  animaux  cherchent  à  le  mordre  ».  Tel  autre,  dont  la  vue  s'affaiblit, 
qui  aperçoit  des  étincelles,  des  étoiles  éclatantes  ou  encore  des  plaques  vertes, 
jaunes  et  rouges,  croit  que  ce  sont  des  physiciens  qui  agissent  sur  lui,  qui  lui 
[»assent,  la  nuit,  des  tisons  devant  les  yeux,  etc. 

2<^  La  réalité  des  troubles  sensiiifs  ou  sensoriels^  c'est-à-dire  que  les  sen- 
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sations  morbides,  au  lieu  d'être  des  produits  de  l'iniagination  comme  cbez  les 
persécutés,  sont  ici  cum  materiâ.  «  L*ataxique  qui  se  plaint  d'être  empoisonné, 
qui  sent  des  odeurs  répugnantes,  dont  les  membres  sont  frappés  à  coups  de 
hache,  criblés  de  coups  de  canif,  dont  l'estomac  et  les  intestins  sont  brùlè 
par  les  acides,  etc.,  souffre  réellement  tous  les  tourments  qu'il  accuse. 

fl  Les  troubles  de  sensibilité  constituent  le  fonds  de  son  délire.  II  est  facile. 
pendant  les  intervalles  lucides,  de  constater  l'existence  de  ces  phénomènes 
douloureux  ou  pénibles,  et  l'on  voit  toujours  leur  exacerbalion  entraînera 
récidive  des  troubles  intellectuels  i  (Rougier,  loc,  cit,,  p.  98). 

3®  La  concordance  de  tous  les  trouUes  inleUectueU  due  à  Videniili  et 
la  letton.  Toutes  les  idées  délirantes  des  ataxiques  ont  un  point  de  dé^isri 
unique,  les  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  les  troubles  sensoriels,  et 
ceux-ci  sont  produits  par  le  processus  tabétique  envahissant  les  organes  de» 
sens  et  les  nerfs  de  la  sensibilité  générale. 

4^  L'intermittence  du  délire.  Ce  dernier  caractère  est  en  rapport  avec  là 
marche  même  des  troubles  céphaliques  du  tabès  dont  dépendent  les  syinplômes 
intellectuels. 

Existe-t-il  des  difTérenees  entre  le  persécuté  proprement  dit  et  le  tabétique 
avec  idées  de  persécution?  H.  Rougier  le  croit,  et  voici  à  quel  signes  il  irriTe 
à  les  distinguer  l'un  de  l'autre  :  Le  persécuté  non  ataxique  se  plaint  dëtr« 
séquestré  dans  les  asiles;  il  prétend  qu'on  le  retient  arbitrairement,  il  proteste, 
écrit  lettres  sur  lettres  à  l'autorité  pour  demander  sa  sortie,  il  connaît  b 
ennemis  qui  le  retiennent,  etc.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  tabétique  persécnié: 
celui-ci  ne  croit  qu'à  une  seule  chose,  à  ses  souffrances;  il  n'a  pas  s  d*ennenii> 
désignés,  ou  rarement,  et  dans  ce  cas,  c'est  toujours  une  personne  qui  a  en  dés 
relations  avec  eux  et  non  pas  le  président  de  la  République,  les  Prussiens  oa 
les  Jésuites,  etc...  »,  ou  d'autres  personnes  qui  lui  sont  absolument  inconnues. 
En  outre  l'ataxique  ne  demande  pas  à  sortir,  et,  si  on  s'occupe  à  le  soulager,  il 
se  confie  volontiers  à  celui  qui  lui  montre  de  l'affection  ou  de  Tintérét,  ce  qui 
n'est  guère  le  cas  du  persécuté  proprement  dit. 

Enfin,  les  ataxiques  c  ont  des  moments  très-lucides,  quand  ils  ne  soufTrecl 
pas,  et  il  est  curieux  de  voir  combien,  à  ces  moments,  ils  sont  embamssés,>i 
on  leur  rappelle  leurs  idées  délirantes;  ils  refusent  alors,  le  plus  souvent. d^ 
répondre  à  ce  point  de  vue,  mais  se  laissent  interroger  sur  leurs  phénomène: 
douloureux  et  sensoriels,  et  c'est  dans  ces  intervalles  qu'on  peut  ainsi  faire  h 
diagnostic  du  tabès  indépendamment  du  délire  a  (Rougier,  loc.  ct<.,  p.  105). 

Maladies  du  cceur,  La  folie  cardiaque  peut  parfois  se  présenter  arec  toa> 
les  caractères  d'un  véritable  délire  de  persécution.  M.  Duplaix  rapporte  Thistoirt 
d'une  malade,  atteinte  d'une  insuffisance  tricuspide»  qui,  pendant  les  demies 
mois  de  son  existence,  a  présenté  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  rouie;  eil^ 
prétendait  qu'un  boulanger  la  poursuivait  et  voulait  la  mettre  en  prison;  eli^ 
entendait  des  voix  qui  lui  disaient  des  injures.  Ses  voisines  s'entendaient  a^ 
le  boulanger  pour  lui  donner  les  noms  les  plus  orduriers;  on  l'accusait  d'itc^r 
fait  des  fausses  couches,  d'être  une  voleuse,  d'avoir  pris  300  francs  au  chef  de 
service,  etc.  Ce  délire  persista  jusqu'au  jour  de  la  mort  de  la  malade  (Trouhiff 
psychiques^  hallucinations  dans  un  cas  d'insuffisance  tricuspide.  In  YEncéphali' 
1882,  p.  387). 

Idées  de  persécution  des  vieillards.  On  observe  très-fréquenmient  cbez  les 
vieillards  des  idées  de  persécution  d'une  nature  spéciale.  On  saitqueladtfance 
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est  une  des  caractéristiques  de  Tëlat  meatal  sénile  ;  elle  constitue  le  fonds  du 
délire  dont  nous  allons  donner  la  desmption  clinique. 

Ce  qui  s*observe  le  plus  communëment,  ce  sont  les  faits  suivants  :  Un  Tieillard 
(homme  ou  femme),  dans  sa  méfiance  morbide,  prend  en  grippe  ses  enfants  ;  il 
s'imagine  qu*il  est  tu  par  eux  d*un  mauvais  œil,  qu'il  leiur  est  à  charge,  qu'ils 
voudraient  le  voir  mort,  qu'ils  n'attendent  que  sa  succession.  l>e  là  à  croire 
que  les  siens  veulent  le  voler  il  n'y  a  qu'un  pas.  Ce  pas  franchi,  il  n'existe  pour 
le  vieillard  plus  de  repos  tout  lui  fait  peur,  il  appréhende  d'être  tué,  empoi- 
sonné, etc.  Sa  haine  pour  les  siens  s'en  accroît;  s'il  a  fait  son  testament  en  leur 
faveur,  il  le  modifiera  et  les  déshéritera  le  plus  qu'il  pourra.  11  peut  arriver 
qu'à  ce  moment  il  tombe  sous  la  coupe  d'un  de  ces  individus  qui,  sachant  le 
flatter  et  entretenir  habilement  ses  sentiments  de  défiance  maladive,  en  fera  ce 
qu'il  voudra,  saura  exploiter  cette  intelligence  aHaiblie,  et  arrivera  à  lui  faire 
signer  des  actes  frustrant  les  intérêts  les  plus  sacrés. 

D'autres  vieillards,  au  lieu  de  porter  leurs  soupçons  sur  des  membres  de  la 
famille,  accuseront  des  voisins,  des  habitants  du  pays;  ils  se  mettront  en  garde 
contre  eux,  et  même  parfois  les  menaceront.  Il  en  est  enfin  dont  la  crainte  d'être 
volé  a  quelque  chose  de  plus  général.  Ce  n'est  pas  tel  ou  tel  membre  de  leur 
famille,  tel  voisin  ou  ami  qu'ils  accusent,  c'est  tout  le  monde.  On  en  veut  à  leur 
ânrent;  ils  voient  et  entendent  des  voleurs  partout,  ils  vivent  dans  des  transes 
continuelles,  ne  se  confiant  plus  à  personne  et  employant  tous  les  moyens  pour 
se  mettre  en  sécurité  et  pour  sauvegarder  leur  fortune  de  la  rapacité  de  leurs 
ennemis.  J'ai  dans  mon  service  une  femme  de  soixante-quinze  ans  qui,  s'ima- 
ginant  qu'on  voulait  tout  lui  dérober,  est  allée  enterrer  en  pleine  campagne, 
sur  la  lisière  d'un  bois,  ses  bijoux  et  objets  précieux,  et  qui,  n'ayant  pu  retrouver 
l'endroit  où  elle  les  avait  mis,  a  cru  à  une  trahison  de  ses  enfants  et  lés  a  accusés 
de  les  lui  avoir  volés.  La  plupart  s'enferment  avec  soin,  la  nuit,  dans  leur 
clitimbre,  entourent  de  ficelles  les  serrures,  bouchent  les  trous,  puis,  ne  se 
trouvant  pas  encore  suffisamment  en  sûreté,  roulent  devant  les  portes  des 
fauteuils,  des  meubles,  et  enfin  ne  se  couchent  jamais  avant  d'avoir  regardé 
avec  une  lumière  sous  les  meubles,  sous  le  lit,  dans  les  armoires,  afin  de  s'assu- 
rer s'il  n'y  aurait  pas  quelque  voleur  caché.  C'est  en  se  livrant  à  cet  examen  mi- 
nutieux que  beaucoup  de  ces  malheureux,  allumant  les  rideaux  de  leur  chambre, 
provoquent  des  incendies  dans  lesquels  ils  trouvent  la  mort. 

Celte  question  des  idées  de  persécution  des  vieillards,  encore  insuflQsanunent 
étudiée,  présente  surtout  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  médico-légal.  Nous 
aurons  l'occasion  d'y  revenir  dans  le  chapitre  suivant. 

Médecine  légale.  De  toutes  les  formes  de  folie  le  délire  de  persécution  est 
sans  contredit  celle  qui  soulève  le  plus  grand  nombre  de  problèmes  de  médecine 
légale,  qu'il  s'agisse  de  la  capacité  civile  ou  de  la  responsabilité  pénale.  En 
outre,  le  persécuté  se  fait  volontiers  dénonciateur;  s'il  est  séquestré,  il  réclame 
sans  cesse  sa  mise  en  liberté,  etc.  De  là  des  procès  de  toute  sorte,  des 
demandes  de  sortie,  etc.,  tous  cas  où  le  médecin  peut  être  appelé  à  donner  son 
avis. 

Séquestration,  lieux  questions  se  posent  tout  d'abord  :  Faut-il  séquestrer 
tous  les  individus  atteints  de  délire  de  persécution?  Quelles  sont  les  conditions 
auxquelles  il  faut  subordonner  leur  sortie  des  asiles  spéciaux? 

Eu  parlant  du  traitement,  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  traiter  cette 
question  délicate  de  la  séquesti*ation  des  persécutés;  nous  l'avons  alors  envi* 
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sagéeau  point  de  vue  du  malade  lu^mâane;  il  est  bon  de  la  considérer  aussi  au 
point  de  vue  de  la  société  et  de  la  sécurité  des  personnes.  Dans  son  înlâ'essaDte 
Étude  mr  les  aliénés  persécuteurs^  M.  Paul  PMier  a  très*bieii  résumé  les 
divers  points  de  vue  de  la  question  en  une  page  que  nous  ne  saunons  mieux 
faire  que  de  reproduire.  Il  n'a  en  vue  que  les  aliénés  persécuteurs,  mais  les 
considérations  qu*il  émet  s'adressent  aux  persécutés  en  général  : 

«  Tant  que  ces  malades  ne  passent  pas  à  Taclion,  tant  qu'ils  se  renferment 
encore  dans  le  domaine  purement  spéculatif,  surtout  s'ils  sont  entourés  par  une 
famille  bienveillante  et  protectrice,  ou  s'ils  vivent  isolés  dans  un  lieu  éloigoif 
des  grands  centres  de  population,  on  peut  admettre  qu'on  les  laisse  en  liberté, 
quoiqu'ils  puissent,  d'un  moment  à  l'autre,  devenir  dangereux  pour  leur 
entourage  ou  pour  ceux  qu'ils  poursuivent  de  leurs  accusations  et  de  leurs 
récriminations  incessantes. 

tt  D'un  autre  côté,  le  placement  de  ces  malades  dans  un  asile  d'aliénés  peut 
être  conseillé  dans  leur  propre  intérêt.  On  peut  admettre,  en  effet,  que  leur 
internement,  dès  les  premières  périodes  de  la  maladie,  pourrait  avoir  des  effets 
favorables  et  enrayer,  jusqu'à  un  certain  point,  le  développement  de  leur 
maladie,  en  les  préservant  contre  leurs  propres  entraînements  et  en  empéchaut 
la  manifestation  de  tous  les  actes  auxquels  ils  se  livrent  quand  ils  sont  en 
liberté,  actes  qui  augmentent  Tintensité  de  leur  état  maladif  par  les  éléments 
nouveaux  qu'ils  apportent  à  leurs  préoccupations  délirantes,  par  leurs  répétitions 
fréquentes  et  par  les  luttes  continuelles  auxquelles  ces  aliénés  s'abandonnent 
sans  contrôle  et  sans  répression  d'aucun  genre. 

«  Mais  c'est  surtout  au  point  de  vue  de  l'ordre  social  et  des  dangers  nonn 
breux  auxquels  ils  exposent  les  diverses  personnes  qu'ils  poursuivent  de  leurs 
obsessions  et  de  leurs  menaces  que  la  séquestration  de  ces  malades  devient 
indispensable  et  qu'elle  est  le  plus  souvent  provoquée  par  les  intéressés  eu\- 
mêmes  ou  par  les  autorités  publiques.  )> 

Mais  le  persécuté,  une  fois  placé  dans  un  établissement  spécial,  se  plaindra 
de  séquestration  arbitraire.  Mieux  au  courant  que  personne  de  la  loi  sur  les 
aliénés,  il  écrira  lettres  sur  lettres  aux  autorités  administratives  et  judiciaire> 
pour  demander  sa  sortie  et  même  réclamer  des  dommages-intérêts  contre  oeus 
qui  l'ont  enfermé.  De  pareils  persécutés,  s'ils  arrivent  à  obtenir  leur  mise  en 
liberté,  intentent  procès  sur  procès  aux  administrateurs  et  aux  fiersonnes  qui 
ont  obtenu  leur  séquestration,  aux  médecins  et  aux  directeurs  qui  les  ont 
retenus.  Nous  n'en  donnerons  comme  exemples  que  les  affaires  Sandon  et  Teuht, 
qui  ont  si  vivement  occupé  l'attention  publique. 

Mais  il  est  des  persécutés  qui,  comme  nous  Pavons^  dit,  présentent  à  un 
moment  donné  des  périodes  de  rémission,  dont  les  idées  délirantes  s*atténue:tt 
considérablement  et  finissent  par  disparaître;  pour  ceux-là,  il  n'y  a  aucun  incon- 
vénient à  les  rendre  à  la  liberté.  Encore  le  médecin  chargé  de  donner  son  !ivi> 
sur  cette  mesure  devra-t-il  examiner  avec  soin  si  cette  rémission  est  bien 
franche  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  de  ces  pseudo-rémissions,  si  le  malade  ne  di>- 
simule  pas  son  délire  afin  d'obtenir  plus  facilement  ce  qu'il  désire  vivement,  si 
mise  en  liberté.  Le  cas  peut  souvent  être  difficile  à  juger,  car  l'aliéné  se  tieoJn 
sur  ses  gardes,  apportera  les  dénégations  les  plus  formelles  à  tout  ce  qui  poum 
lui  être  objecté.  11  sera  donc  indispensable  de  surseoir  à  la  sortie  jusqu'î 
démonstration  plus  complète,  et  il  arrivera  alors  ou  que  le  malade,  réellement 
amélioré,  prendra  son  mal  en  patience  et  attendra  la  décision  avec  calme,  ou 
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bien,  s'il  n'a  fait  que  dissimuler»  il  marquera  de  Timpatienoe,  son  délire  prendra 
le  dessus,  se  démasquera  de  nouveau  et  donnera  raison  aux  temporisations  du 
médecin. 

S'agit-ii  d*un  persécuté  qui  a  commis  un  crime,  qui  a  assassiné,  par  exemple^ 
el  qui,  après  une  ordonnance  de  non-lieu,  a  été  enfermé  dans  un  asile  d'aliénés, 
après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  il  est  calme,  parait  indemne  de  toute 
conception  délirante,  et  rien  ne  dénote  plus  cliez  lui  le  trouble  cérébral  qui  Ta 
fwussé  au  meurtre.  Une  demande  de  mise  en  liberté,  qu'elle  provienne  du 
malade  lui-même  ou  de  personnes  étrangères,  devra-t-elle  être  accordée?  Nous- 
ne  le  pensons  pas,  et  nous  ne  sommes  pas  loin  de  partager  en  cela  l'opinion 
formulée  par  Aubanel  et  récemment  soutenue  par  notre  collègue,  H.  J.  Christian, 
à  la  Société  médico-psychologique  (séance  du  18  novembre  1881.  In  Annales 
médico-ptychologiqueM^  n^  du  4  mars  1882)  :  Tout  aliéné  homicide  devra  être 
miiintenu  séquestré  dans  un  asile  spécial  pour  le  restant  de  ses  jours.  Cette 
prt'caution  nous  semble  surtout  justifiée,  lorsqu'il  s'agit  des  persécutés.  Le  délire 
de  persécution,  avons-nous  dit,  ne  guérit  que  très-raremeut,  mais  il   peut  se 
présenter  dans  le  cours  de  TalTection  des  rémissions  d'une  durée  variable.  Avec 
«es  données  que  nous  fournit  l'observation  clinique,  il  n'est  pas  permis  de 
conclure  que  tel  malade  qui,  sous  l'inlluence  de  son  délire,  a  commis  un  homi- 
«ide,  peut  être  sans  inconvénient  être  rendu  à  la  liberté.  On  sait,  au  contraire,. 
•{ue  ce  délire,  semblable  à  la  taclie  d'huile,  devient  de  plus  en  plus  envahissant. 
qu'il  se  porte  avec  le  temps  sur  des  sphères  nouvelles  d'idées  et  qu'il  se  produit 
là  pour  une  nature  facilement  irritable  des  mobiles  nouveaux  à  des  actes  dan- 
gereux. Il  est  don«  du  devoir  du  médecin  de  s'opposer  autant  que  possible  à  la 
mise  en  liberté  des  persécutés  homicides,  ou  du  moins  de  ne  l'autoriser  que 
>ous  certaines  conditions  bien  déterminées  et  qui,  en  somme,  ne  se  rencon- 
treront que  très-rarement.  «  En  fait,  je  i-econuais,  dit  à  ce  sujet  Legrand  du 
Saulle,  que  des  garanties  très-sérieuses  doivent  être  données  à  l'ordre  public  et 
h  la  sûreté  des  personnes;  qu'il  faut  imposer  à  l'aliéné  criminel  une  conva- 
lescence d'une  durée  illimitée,  de  façon  à  prévenir  tout  retour  oflenMf,  mais , 
)or»quc  j'ai  pris  toutes  ces  précautions,  que  j'ai  multiplié  les  épreuves  et  qu'au 
point  de  vue  clinique  je  suis  cent  fois  certain  de  la  guérison,  je  n'hésite  pa& 
à  réclamer  la  sortie  »  {Traité  de  médecine  légale^  2«  édition.  Paris,  1886, 
p.  756). 

lietponsabilité  pénale.  Le  délire  de  persécution  étant  considéré  par  un 
grand  nombre  d'aliénistes  comme  un  délire  partiel,  ce  serait  peut-être  le  cas  de 
traiter  de  la  question  de  la  responsabilité  partielle  et  de  rechercher  si  cette 
ihéorie  médico-légale  est  applicable  à  cette  aflection.  Mais,  outre  que  cette 
importante  question  a  été  magistralement  traitée  dans  ce  Dictionnaire  par  notre 
»avant  maître,  M.  J.  Falrel,  en  son  article  sur  la  Responsabilité  i égale  des 
ALIÉ5ÉS,  il  nous  semble  aussi  qu'elle  n'a  aucun  rapport  avec  les  actes  accompjis^ 
l»ar  les  persécutés,  que  nous  allons  passer  en  revue,  et  qui  rentrent  tous  dans  la 
sphère  de  leur  délire. 

Legrand  du  Saulle,  grand  défenseur  de  la  responsabilité  partielle  des  aliénés, 
>e  montre  un  peu  hésitant  lorsqu'il  s*agit  de  l'appliquer  aux  persécutés.  Voici,. 
ea  eiïet,  ce  qu'il  écrit  sur  ce  point  dans  son  livre  sur  Le  délire  des  persécutions^ 
(Paris,  1871,  p.  455)  :  «  La  possibilité  pour  certains  persécutés  de  répondre, 
iJans  une  mesure  restreinte,  de  quelques-uns  de  leurs  actes,  —  de  ceux  qui  ont 
L'té  notoirement  accomplis  en  dehors  des  conceptions  délirantes  habituelles,  — 
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ne  s*applique,  on  le  comprend»  qu*aux  cas  légers  ou  de  moyenae  intensité  du 
délire  des  persécutions.  Encore  ma  conscience  m*oblige-t-elle  à  y  mettre  la 
réserve  d*iine  sorte  de  pénalité  spéciale.  Mais  pour  tous  les  cas  sérieux,  graves, 
dans  lesquels  le  délire  s'est  systématisé  avec  une  opiniâtreté  irrémédiable  et 
dangereuse,  et  se  trouve  d*ailleurs  entretenu  et  en  quelque  sorte  consolidé  par 
de  permanentes  hallucinations  de  Touïe,  de  l'odorat  et  du  goût,  il  n'est  pas 
entré  un  seul  instant  dans  mou  esprit  de  soumettre  ces  malheureux  malades  à 
la  dure  nécessité  d'un  semblant  quelconque  de  responsabilité.  Là,  l'intelligence 
a  subi  un  tel  choc,  qu'il  faut  soigner  le  malade  et  non  le  punir.  Pour  lui,  comme 
pour  la  société,  la  meilleure  prison,  c'est  l'hôpital  d'aliénés  » . 

Les  nombreux  actes  criminels  ou  simplement  délictueux,  commis  par  des 
persécutés,  qui  peuvent  être  soumis  à  l'appréciation  médico-légale,  peuvent  être 
rangés  dans  les  catégories  suivantes  :  dénonciations  calomnieuses,  injures  publiques 
et  agressions  coupables  contre  les  autorités,  faux,  coups  et  blessures,  tentatives 
d'homicide  et  homicide,  incendie.  Nous  allons  étudier  ces  divers  points. 

1°  Dénonciations  calomnieuses.  Les  persécutés,  avons-nous  dit,  écrivent 
beaucoup  ;  ils  adressent  aux  autorités  plaintes  sur  plaintes,  récriminations  sur 
récriminations;  ils  envoient  aussi  aux  tribunaux  des  dénonciations  calomnieuses 
soit  contre  les  personnes  qu'ils  considèrent  coomie  leurs  persécuteurs,  soit 
surtout  contre  les  médecins  qu'ils  regardent  comme  la  cause  de  leurs  maui  ou 
qu'ils  accusent  de  les  retenir  arbitrairement.  Ces  dénonciations  sont  parfois 
rédigées  dans  les  termes  les  plus  mesurés  ;  les  preuves  qui  sont  invoquées  sont 
d'autant  plus  perfides  qu'elles  ont  uue  apparence  de  sincérité  et  de  vraisem- 
blance. Dans  ces  cas,  malgré  une  conviction  contraire,  on  peut  se  trouver  dm 
l'embarras  pour  porter  une  appréciation  équitable  d'après  Texamen  seul  de 
l'écrit,  et  une  observation  directe  du  malade  est  indispensable  pour  fixer  voire 
jugement. 

Mais  le  plus  souvent  les  dénonciations  des  persécutés  portent  en  elles-méme» 
la  démonstration  du  délire  de  ceux  qui  les  ont  écrites  ;  elles  offrent  un  cachet 
tout  particulier,  caractéristique  de  leur  état  mental.  «  Les  mots  y  sont  écrits  en 
gros  ou  en  petits  caractères,  en  lettres  capitales  ou  minuscules,  très-souvent 
soulignés,  en  tout  ou  en  partie,  ornés  de  figures,  de  signes  variés  ou  dVa- 
besques  colorés  à  l'encre  rouge  ou  bleue,  entourés  de  guillemets  ou  encadrés  do 
parenthèses,  souvent  séparés  par  des  séries  de  points,  ou  suivis  de  points  d'in- 
terrogation on  d'exclamation  souvent  reproduits.  Souvent  enfin,  au  milieu  de 
phrases  compréhensibles  et  formées  de  mots  usuels,  se  trouvent  tout  à  coup 
certains  termes  étranges  empruntés  à  des  langues  différentes,  de  véritables  uKr 
logismes,  constituant  un  vocabulaire  spécial,  compréhensible  seulement  pourit* 
malade  et  énigmatique  pour  le  lecteur  non  initié  à  ce  langage  »  (Pottier,  loc.  dl.. 
p.  65).  Ajoutez  à  ces  détails  de  forme  que  le  fond  révèle  des  idées  délirantâ< 
bien  prononcées.  De  pareilles  dénonciations  ne  peuvent  nuire  à  personne,  tlb 
ne  trompent  que  ceux  qui  veulent  être  trompés. 

2<^  Injures  publiques  et  agressions  coupables  contre  les  autorités»  So\iî 
l'influence  de  ses  hallucinations,  le  persécuté  peut  se  laisser  aller  à  profcrer  di^ 
menaces  contre  ses  prétendues  persécuteurs  ;  il  peut  en  pleine  place  publique,  d 
répondant  aux  voix  qu'il  entend,  injurier  des  passants.  De  lu,  souvent,  du 
scènes  pénibles,  des  attroupements,  l'arrestation  de  deux  personnes,  etc.  Lor>- 
qu'on  s'est  expliqué,  on  voit  qu'on  a  affaire  à  un  malade  dont  celte  incartade 
a  été  le  premier  symptôme  extérieur. 
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D  autres  malades  s*ea  prennent  aux  autorités  de  leurs  tourments;  ils  les 
accusent  des  persécutions  dont  ils  sont  les  victimes;  ils  les  dénoncent  dans  les 
journaux,  dans  des  pétitions  aux  Chambres  ;  ils  leurs  envoient  des  suppliques 
qui  restent  sans  réponse,  puis,  voyant  qu'ils  ne  peuvent  obtenir  justice,  ils  se 
portent  à  des  voies  de  fait,  dans  un  endroit  public,  soit  sur  un  magistrat,  sur 
on  député,  sur  un  ministre  même,  espérant  par  ce  procédé  passer  en  jugement 
et  faire  connaître  à  la  France  entière  les  persécutions  auxquelles  iU  sont  en 
botte,  les  injustices  dont  ils  souffrent,  etc.  Celte  manière  d*agir  est  surtout  le 
fait  des  persécutés  héréditaires,  des  aliénés  persécuteurs  et  aussi  des  débiles  qui 
ont  de  leur  valeur  la  plus  haute  opinion  et  qui  en  veulent  à  la  société  entière 
des  malheurs  qui  leur  sont  arrivés.  Ce  sont  des  aliénés  de  ces  diverses  caté- 
gories, ces  individus  qui,  dans  ces  dernières  années,  ont  attiré  sur  eux  Tat* 
tention  publique  :  Tun,  en  tirant  des  coups  de  revolver  en  pleine  Chambre  des 
députés  ;  l'autre,  en  tirant  un  coup  de  revolver  an  passage  de  la  voiture  d*un 
ministre,  ou  encore  celui  qui  jette  des  suppliques  du  haut  d*une  des  tribunes 
de  la  Chambre,  etc.  Tous  ces  individus  avaient  obsédé  tout  le  monde  de  leurs 
plaintes  et  de  leurs  récriminations  et,  voyant  qu'ils  ne  pouvaient  ainsi  obtenir  la 
justice  qu'ils  croyaient  leur  être  due,  ont  commis  avec  préméditation  un  acte 
pouvant  les  amener  devant  les  tribunaux. 

3*  Faux.  H.  Haradan  de  Hontgel  a  publié  récemment  (Faux  commis  par  une 
lypémaniaque  ambitieuse.  In  V Encéphale,  1886,  p.  257)  l'observation  médico- 
légale  d'une  femme  qui  avait  commis  une  série  de  faux  :  elle  avait  fabriqué  des 
billets  signés  d'un  individu  qui,  suivant  elle,  lui  devait  une  somme  de 
57  000  francs.  Arrêtée,  cette  personne,  dont  la  conduite  paraissait  excentrique 
depuis  quelque  temps,  fut  soumise  à  l'examen  de  trois  experts  qui  conclurent 
à  sa  sanité  d'esprit  et  à  sa  responsabilité.  La  femme  Champ...,  avait  dissimulé 
avec  soin  ses  idées  délirantes.  Soumise  à  un  nouvel  examen,  elle  fut  reconnue 
comme  atteinte  de  délire  de  persécution  avec  idées  d'empoisonnement;  elle  était 
eu  outre  obsédée  d'idées  de  grandeur.  «  Le  grand  mobile  de  ses  ennemis,  disait- 
elle,  était  la  jalousie  ;  on  l'avait  jalousée  de  tout  temps,  mais  surtout  depuis  la 
mort  de  son  mari,  car  peu  après  elle  avait  reçu  du  ciel  un  don,  don  précieux, 
celui  de  faire  des  découvertes  et  de  prévoir  l'jivenir  par  des  visions  et  des  audi- 
tions nocturnes.  Depuis  son  enfance,  elle  rêvait  beaucoup  et  avait  confiance  dans 
les  songes,  mais,  depuis  la  mort  de  son  mari.  Dieu,  aGn  de  l'aider  à  triompher 
de  ses  ennemis,  avait  perfectionné  ses  rêves  en  les  lui  envoyant,  durant  l'état  de 
veille,  sous  forme  de  visions  et  d'auditions  nocturnes,  lui  indiquant  aussi  la 
conduite  à  suivre  et  les  moyens  de  gagner  une  immense  fortune  » .  C*est  par  ce 
moyen  que  lui  fut  révélé  un  remède  contre  le  phylloxéra,  qu'elle  communiqua 
au  ministre  de  l'Agriculture;  qu'elle  apprit  que  des  trésors  étaient  cachés  dans 
une  de  ses  propriétés,  etc.  C'est  aussi  sous  l'influence  de  ses  hallucinations 
qu'elle  arriva  à  être  convaincue  d'avoir  remis  une  partie  de  cette  fortune  trouvée 
à  nn  M.  de  V...,  d'avoir  fabriqué  les  faux  billets,  qu'elle  attribuait  sincèrement 
à  ce  dernier,  etc.  Sv\f  le  rapport  de  notre  confrère,  une  ordonnance  de  non-lieu 
a  été  rendue,  et  la  veuve  Champ....  enfermée  dans  un  asile  spécial. 

4^  Attentats  contre  les  personnes.  Sous  ce  titre  nous  plaçons  non-seulement 
les  coups  et  blessures,  mais  aussi  les  tentatives  d'homicide  et  les  homicides. 

Les  voies  de  fait  commises  par  les  persécutés  sont  iréqi^ntes  :  soufflets, 
coups  de  canne  ou  de  parapluie,  coups  de  poing,  etc.,  administrés  à  ceux  qu'ils 
accusent  de  les  regarder  de  travers,  de  leur  dire  des  injures,  aux  fournisseur::! 
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qui  leur  vendent  des  marchandises  empoisonnées,  etc.  Ce  sont  ces  violences,  ainsi 
que  nous  Tavons  déjà  dit  et  répété,  qui  révèlent  d'ordinaire  le  délire  et  pro- 
voquent lu  séquestration  du  malade. 

QiKml  aux  tentatives  d*homicide  et  aux  homicides,  nous  en  avons  longuement 
parlé  dans  la  description  syniptomalique  du  délii*e  de  persécution;  nous  avons 
fait  connaître  leur  fréquence,  les  causes  qui  les  produisent,  les  mobiles  qui 
poussent  les  malades  à  les  accomplir.  Il  nous  reste  deux  points  à  indiquer,  qui 
ne  sont  pas  sans  importance  au  |K)int  de  vue  médico-légal. 

Le  persécuté  ne  ressemble  pas  à  1  epileptique  qui,  pris  d*une  subite  fureur 
homicide,  saisit  la  première  arme  qui  lui  tombe  sous  la  main  et  frappe  aveu- 
glément tous  ceux  qui  sont  à  sa  portée.  Dès  le  jour  où  est  entré  dans  son  esprit 
ridée  de  se  veuger  de  ses  insulteurs  ou  de  se  défendre  contre  les  obsessions 
auxquelles  il  est  en  butte,  il  a  préparé  son  arme;  il  ne  sort  plus  qu*avec  un 
poignard  ou  un  revolver,  il  a  chez  lui  constamment  un  fusil  chargé.  Arrive  main- 
tenant le  jour  de  la  crise,  il  se  servira  du  moyen  de  vengeance  ou  de  défense' 
ainsi  depuis  longtemps  préparé,  soit  contre  le  persécuteur  personnifié  dans  tel 
ou  tel  individu,  soit  contre  la  première  personne  qui  passera  à  côté  de  lui  et  à 
laquelle  il  attribuera  Tinsulte  que  sa  voix  lui  fait  entendre,  etc. 

Le  crime  accompli,  quelle  est  l'attitude  du  persécuté?  Convaincu  d'avoir  fait 
uD  acte  de  justice,  il  ne  cherchera  nullement  à  se  cacher  :  ou  bien  il  ira  lui- 
même  se  livrer  h  la  police  et  donnera  tous  les  renseignements  sur  les  mobiles 
de  90ff  acte;  ou  bien  il  restera  auprès  de  sa  victime,  dans  un  état  de  prostration, 
et  ne  fera  aucune  résistance  lorsqu'on  viendra  Tarréter.  On  a  vu  aussi  des  per- 
sécutés —  mais  ce  fait  est  plus  rare  —  qui,  le  meurtre  commis,  tournent  larme 
centre  eux-mêmes  et  se  tuent. 

5**  Incendie.  On  cite  encore  l'incendie  volontaire  parmi  les  actes  Griminel> 
commis  par  les  persécutés.  Ainsi  Marcé  (Traité  des  maladies  mentales,  p.  o7d< 
rapporte  le  fait  «  d*un  halluciné  qui,  la  nuit,  pour  se  débarrasser  de  ses  ennemis 
caché»  autour  de  lui,  mit  le  feu  à  la  maison  et  faillit  périr  dans  Tincendie  e. 
Legrauddu  Saulle  {loc.  ciLy  p.  175]  a  publié  deux  cas  semblables. 

Dama  ces  cas,  comme  dans  celui  d'homicide,  nous  voyons  le  persécuté  se  dénoncer 
en  quelque  sorte  lui-même  et  expliquer  son  acte  par  ses  idées  délirantes. 

Cupacité  civile.  L'application  médico-légale  de  la  capacité,  en  ce  qui  conceroe 
le  pef?sé€até,  peut  être  invoquée,  soit  qu'il  s'agisse  d'interdiction,  soit  qu'il  y  ail 
lieu  de  se  prononcer  sur  la  validité  de  certains  actes  accomplis  par  lui. 

i°  IfUerdiclion.  La  première  question  qui  se  pose  est  celle  ci  :  Faut-il  inter- 
dire les  persécutés?  Il  est  évident  que,  lorsqu'il  s'agit  d*un  de  ces  vieillards  qui. 
outre  rahaiblissement  intellectuel  sénile,  manifestent  des  idées  de  persécution. 
rhésrtation  n'est  pas  permise,  un  pareil  malade  pouvant,  en  effet,  nuire  aui 
intérêt» les  plus  sacrés  :  «  en  compromettant  sa  fortune  que  des  ennemis  veulent 
déteamer  et  qu'il  se  croit  obligé  de  réaliser  et  peut-être  d'enfouir  quelque  part; 
en  frustrant  sa  femme  et  ses  enfants  q«i  se  joignent  à  ses  prétendus  perêécu- 
teurs;  en  disposant  de  ses  biens  en  faveur  d'étrangers  qui  feignent  d'accepter  se> 
idées  délirantes,  ou  en  jetant  un  jour  dans  le  feu  des  billets  de  banque  et  de> 
valeufi  an  porteur,  atin  que  personne  au  monde  ne  puisse  en  profiter  »  (Legrand 
du  Samlle,  Étude  médico-légale  sur  Vinterdietion  des  aliénés^  Paris,  1881. 
p.  154).  En  pareil  cas,  l'interdiction  doit  être  considérée  comme  une  mesure 
protectrice,  et  il  est  bien  rare  que  la  magistrature  n'accède  pas  aux  conclusions 
mêdîcaks. 
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La  question  devient  plus  délicate  quand  il  s*agit  de  Tinterdiction  des  persécutés 
proprement  dits.  Dans  les  premières  périodes  de  leur  affection,  alors  que  celle- 
ci  De  se  manifeste  que  par  des  symptômes  de  moyenne  intensité,  personne  ne 
songerait  à  introduire  contre  eux  une  demande  en  interdiction  ou  même  en 
dation  de  conseil  judiciaire.  Essayerait-on,  qu'on  serait  sûr  d*échouer.  «  Très- 
maitres  d'eux-mêmes,  vivant  à  leur  guise,  se  défendant  avec  énergie,  car  ils 
voient  dans  la  mesure  projetée  une  persécution  nouvelle,  ces  malades  offrent 
assez  peu  de  prise  à  la  procédure  et  triomphent  généralement  de  Tenquéte  » 
fLegrand  du  Saulle,  le  Délire  de  persécution ,  p.  473).  Et  cependant  ces  persé- 
cutes, même  lorsqu'ils  sont  en  liberté,  ne  prendront  plus  aucun  souci  de  leurs 
aiîaires  ;  entraînés  dans  le  courant  de  leurs  idées  délirantes,  ils  commettent  sans 
cesse  des  actes  qui  contribuent  h  diminuer  leur  fortune,  qu'ils  gaspillent  en 
changements  constants  de  domicile,  en  voyages  lointains,  en  procès,  en  ventes 
inconsidérées  de  propriétés,  etc.  Il  en  est  qui  réalisent  tout  leur  avoir  en  valeurs 
au  ])orteur  ou  même  en  billets  de  banque,  que  certains  portent  constamment 
sur  eux  cousus  dans  les  plis  de  leur  paletot,  que  d'autres  enfouissent  dans  la 
cheminée  de  leur  chambre,  dans  la  cave,  dans  le  grenier,  etc.  Dans  ce  cas,  il 
s'agit  de  sauvegarder  l'existence  matérielle  du  malade,  de  l'empêcher  de  perdre 
sa  fortune,  gravement  compromise  par  ses  actes  délirants  :  il  n'y  a  donc  aucune 
hésitation  à  avoir  pour  introduire  une  demande  en  interdiction.  D'ailleurs,  arrivé 
à  celte  période,  le  persécuté  ne  tarde  pas  à  être  placé  dans  un  établissement 
spécial,  et  un  administrateur  provisoire  peut  dès  lors  prendre  déjà  les  premières 
mesures  pour  la  sauvegarde  de  ses  intérêts. 

TestamerUi»  Parmi  les  actes  des  persécutés,  sur  lesquels  le  médecin  est  le 
plus  souvent  appelé  à  donner  son  appréciation  médico-légale,  ce  sont  incontesta- 
Uement  les  testaments. 

4  Lorsque  le  persécuté  est  mort,  tout  n'est  pas  Uni,  dit  avec  raison  Legrand 
<lu  SauUe  (Étude  médico-légale  sur  les  testaments  contestés  pour  cause  de  folie, 
Paris,  i879,  p.  360).  L'administration,  la  justice  ou  les  familles  se  trouvent 
d'ordinaire  en  présence  d'écrits,  de  dénonciations  d'outre-tombe  ou  d'actes  de 
<ieruière  volonté.  Le  malade  a  appelé  sur  ses  ennemis  toutes  les  malédictions  du 
Ciel;  il  a  déshérité  les  siens  et  accusé  ses  parents  ou  ses  voisins  de  toutes  les 
iofamies;  il  a  donné  des  ordres  pour  son  autopsie,  et  il  a  exigé  que  l'on  pro- 
clamât ultérieurement,  dans  un  procès-verbal  officiel,  toute  la  pureté  de  sa  vie; 
il  a  arrêté  l'heure  de  la  cérémonie  funèbre  et  tracé  l'itinéraire  de  son  convoi,  car 
^  pour  des  raisons  secrètes  v>  certaines  rues  doivent  être  évitées  ;  il  a  pris  toutes 
ses  précautions  pour  que  sa  sépulture  fût  à  l'abri  des  profanations,  et  parfois  il 
a  composé  son  épitaphe.  Souvent  dès  le  lendemain  d'interminables  procès 
s'engagent.  » 

Le  persÀsuté  ayant  en  général  pris  en  haine  les  siens  les  déshéritera  ;  a  il 
«vrouve  une  joie  infinie  à  la  pensée  que  sa  mort  n'enrichira  point  des  gens  qui 
lui  ont  fait  du  mal,  qui  se  sont  moqués  de  lui,  qui  l'ont  calomnié,  injurié  ou 
dénoncé,  qui  l'ont  attiré  dans  des  pièges  ou  des  guet-apens,  qui  ont  cherché  à 
l'empoisonner,  etc.  j»  (Legrand  du  Saulle,  loc,  cit.,  p.  361).  Aussi  lègue-t-il  sa 
fortune  à  une  ville,  à  un  hôpital,  aux  pauvres,  à  un  individu  quelconque  qu'il 
^nnait  à  peine  et  qui  a  su  capter  sa  confiance,  on  bien  encore  il  fonde  des  prix^ 
b  ordinaire  le  persécuté  met  le  plus  grand  soin  à  la  confection  de  son  testament  ; 
il  le  fait,  le  refait,  y  ajoute  codicilles  sur  codicilles.  C'est  vraiment  pour  lui  le 
^rand  acte  de  sa  vie.  Il  y  est  long,  diffus;  diaque  clause  est  longuement  motivée î 
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on  y  trouve  l'énumération  de  tous  les  griefs  qu*il  croit  avoir  contre  ceux  qu'il 
déshérite,  les  persécutions  auxquelles  il  a  été  en  butte  de  leur  part.  La  plume 
a  la  main,  il  ne  dissimule  plus  son  délire»  il  Tétale  pour  ainsi  dire  au  grand 
jour,  et  son  testament  devient  ainsi  une  véritable  autobiographie  médicale,  qui 
devient  le  document  le  plus  décisif  entre  les  mains  du  médecin-expert. 

Les  persécutés  qui  ont  résolu  d*en  finir  avec  leurs  persécuteurs,  et  qui  sont 
'  sur  le  point  de  commettre  Tacte  homicide  qu'ils  méditent  depuis  longtemps,  ont 
la  précaution  de  faire  la  veille  ou  les  joui*s  qui  précèdent  le  crime  leur  testa- 
ment, qui,  d'ordinaire,  est  alors  court.  Tel  est  celui  de  cette  femme  qui  tira,  le 
6  août  1871,  à  l'église,  plusieurs  coups  de  pistolet  sur  le  curé  de  Montmartre; 
il  tient  en  cinq  lignes.  La  malade  y  exprime  le  désir  que  tout  ce  qu'on  trouvera 
chez  elle  soit  envoyé  à  Bruxelles  pour  être  distribué  aux  pauvres  de  la  ville,  et 
qu'avec  l'argent  contenu  dans  sa  bourse  on  fasse  transporter  sa  malle  de  Cham- 
béry  à  Bruxelles  pour  que  son  contenu  reçoive  la  même  destination. 

£n  règle  générale,  étant  donné  le  caractère  des  écrits  des  persécutés,  leurs 
testaments  sont  moins  difficiles  à  juger  que  ceux  émanant  d'autres  malades: 
aussi  la  tâche  du  médecin-expert  présente  dans  ces  cas  peu  -de  difficultés. 

Simulation.  Nous  ne  saurions  terminer  ce  cliapitre  sur  la  médecine  l^le  du 
délire  de  persécution  sans  dire  un  mot  de  la  simulation.  La  première  question 
qui  se  pose  est  la  suivante  :  Existe-t-il  des  cas  de  simulation  de  cette  forme  de 
folie?  Casper  cite  dans  son  ouvrage  (Traité  pratiqué  de  médecine  légale  y  trad.  fr. 
Paris,  1862,  t.  I,  290)  le  fait  d'un  nommé  Teck  qui  simulait  la  folie.  Il  disait 
lui-même  :  «  Je  souffre  de  manie  de  persécution  »,  et  en  même  temps  il  se  plai. 
gnait  d'être  électrisé  par  des  forces  invisibles.  Plus  tard,  il  se  posa  en  inventeur: 
il  a  inventé  une  voiture  allant  plus  vite  que  le  chemin  de  fer;  il  a  trouvé  le  mou- 
vement perpétuel,  etc.  Mais  cet  individu,  outre  ces  idées  délirantes,  simulait  lis 
symptômes  de  la  manie  :  incohérence,  agitation.  Casper  n'eut  pas  de  peine  à 
démontrer  que  Teck  n'était  pas  aliéné  et  de  plus  qu'il  n'était  pas  atteint  de 
délire  de  persécution.  Jamais,  en  effet,  un  malade  n'avouera  qu'il  souffre  de 
«  manie  de  persécution  »,  car,  plus  que  tout  autre  aliéné,  le  persécuté  s'ignore 
lui-rnême.   - 

En  dehors  de  ce  fait  de  Casper,  la  science  n'a  enregistré  aucun  antre  cas  de 
simulation  du  délire  de  persécution.  Aucune  des  nombreuses  observations  con- 
tenues dans  l'ouvrage  de  M.  le  docteur  Laurent  {Étude  médico-légale  sur  h 
simulation  de  la  folie.  Paris,  1866)  ne  conceiiie  cette  forme  de  folie;  L^irand 
du  SauUe  affirme  n'en  avoir  jamais  observe.  MM.  J.  Falret  et  Motet,  qui  ontuoe 
longue  expérience  des  maladies  mentales,  m*ont  afQrmé  n'avoir  jamais  vu  ud 
seul  cas  de  délire  de  persécution  simulé.  Le  résultat  négatif  de  cette  enquête 
s'explique.  Pour  simuler  une  maladie,  il  faut  la  connaître.  Quel  est  le  simula- 
teur qui  voudra,  ou  plutôt  qui  pourra,  avant  de  jouer  son  rôle,  étudier  à  fol 
les  caractères,  les  particularités  et  les  diverses  phases  de  cette  forme  de  vésanie? 
Et  même,  connaissant  tout  cela,  lui  sera-t-il  aisé  de  reproduire  une  imitation 
assez  exacte  pour  qu'on  puisse  s'y  laisser  prendre?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Pour  simuler  le  délire  de  persécution,  disons-nous,  il  faut  très-bien  le  coo- 
naitre!  Ce  ne  poun*ait  être  qu'un  médecin  très-habile,  ou  un  infiimier  bien  intei 
ligent  qui  a  longtemps  vécu  à  côté  de  persécutés,  qui  auraient  quelques  clianc^^ 
de  tromper  ceux  qu'ils  auraient  intérêt  à  tromper;  et  encore  nous  croyons  qu  âvtt 
du  temps  et  de  la  patience  on  arriverait  à  démasquer  la  fraude,    ànt.  Ritti. 
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Manuel  de*  maladies  mentales.  Pai'is,  1883.  —  Bonvecgiiato.  La  paaaia  sistematvszata 
primitiva;  rivista  eritica.  Yienne,  1885.  —  Boucher.  Contribution  à  l'étude  du  délire 
chronique.  In  Archives  de  neurologie,  n*  de  septembre  1884.  —  Gastang.  De  la  marche  du 
délire  chronique.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Chamrard.  Un  cas  de  syphUiphobie.  In  Annales 
médico-psychologiques,  n"  de  septembre  1886.  —  Christur.  Étude  sur  la  mélancolie.  Des 
troubles  de  la  sensibilité  générale  chez  les  mélancoliques.  Paris,  1876.  —  Du  même.  Du 
délire  fébrile  chez  les  aliénés.  Communication  à  la  Société  médico-psychologique.  Discus- 
sion par  Yoisin,  Luys,  Delasiauve,  Legrand  du  SauUe.  In  Annales  médico-psychologiques, 
1882,  t.  YII,  p.  126.  —  CoLNOT.  Étude  sur  le  délire  hypochondriaque.  Thèse  de  Paris,  1878. 

—  CoMRBS.  Bapport  médico-légal  sur  l'état  mental  du  nommé  R.,.,  inculpé  de  meurtre; 
lypémanie,  délire  de  persécutions,  hallucinations.  Ordonnance  de  non4ieu.  In  Ann.  méd.- 
psychol.f  1876,  t.  XYI.  —  CoMPiRBT.  Des  hallucinations  de  la  vue  et  de  Fouîe,  considérées 
comme  élément  de  diagnostic  dans  les  délires  toxiques  et  de  persécutions.  Thèse  de  Paris, 
1872.  —  GuuLBBRB.  Des  perversions  sexuelles  chez  les  persécutés.  In  Annales  méd.-psychol., 
n'  de  mars  1886.  —  Du  hCmb.  Alcoolisme  et  délire  des  persécutions.  In  Annales  médico- 
psychologiques,  1875,  t.  XIII.  —  Du  m£hb.  Observation  de  catalepsie  chez  un  hypochon- 
driaque persécuté.  In  Ann.  méd.-psychol.,  1877,  t.  XYII.  —  Dagroh.  Monomanie.  Deux 
sœurs  atteintes  du  même  délire  et  séquestrées  en  mime  temps.  In  Archives  cliniques  des 
maladies  mentales^  1861,  t.  I,  p.  29.  —  Du  mémb.  Monomanie  des  persécutions.  Influence 
des  maladies  incidentes  sur  la  guérison  de  la  folie.  Homicide  commis  pour  arriver  au 
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Muicide.  In  Archivée  clinique*  des  maladie*  mentale*^  1. 1,  1862,  p.  145.  —  Da60!(r.  Itaiti 
élémetUaire  et  pratique  de»  maladies  mentales.  Paris,  1862,  2*  édition,  1876.  —  Do  mlkf. 
Observation  de  manie  ambitieuse;  accès  manieiques  transitoires;  prédispotUion  kérMiiaire; 
aliéné  persécuteur.  \n  Annales  médico-psychoL,  1871,  t.  VI.  —^  buvoxm.  Rapport  médico- 
légal  sur  Vétat  mental  du  nommé  Gay  (Joseph-Etienne),  in  Ann.  médico-psycholoqiquei, 
1880;  t.  IV,  p.  385.  —  DupLAix.  Troubles  psychiques  ;  hallucinations  dans  un  cas  d^ttuuffi- 
sance  tricuspide.  In  VEncéphale,  1882,  p.  287.  —  Drouet.  De  Chenùcide  chez  les  oIUms- 
Thèse  de  Pans,  1873.  —  Delapohtb  et  Sisterat.  Rapport  sur  l'état  mental  de  Guérari 
{Nicolas),  accusé  de  vol  et  d'outrages  à  un  agent  de  la  force  publique.  Alcoolisme,  idée*  d,- 
persécution  et  commencement  de  démence.  In  Annales  médico-psychologiques,  t.  XV,  p.  ^^■ 
—  DuTERQOE.  Délire  de  persécutions;  tumeur  carcinomateuse  chez  un  malade  atteint  de  ce 
délire;  étude histologique  de  la  tumeur.  In  Annales  médico-psychologiques,  1877,  t.  XVIU, 
p.  48.  —  Dumas.  Transformations  de  la  personnalité;  erreurs  de  personnes  chez  les  aliém. 
Thèse  de  Paris,  1886.  —  Esquuiol.  Des  maladies  mentales  considérées  sous  les  rapporti 
médical,  hygiénique  et  médico-légal,  1838.  —  Falret.  De  révolution  du  délire  de  persécu- 
tion. Communication  à  la  Société  médico-psychologique.  Discussion  par  Delasiau?e,  Sia- 
bille,  Lasègue,  Bourdin.  In  Annales  médico-psychologiques,  1881,  t.  V.  —  Du  même.  La  foUt 
à  deux.  Communication  i  la  Société  médico-psychologique.  Discussion  par  Usègue,  Bail- 
larger,  Motet,  Delasiauve,  Fournet,  Lunier,  Bourdin,  Voisin,  Legraud  du  Saulle,  Brierre  d^^ 
Boismont.  In  Annales  médico-psychologiques,  1874,  t.  XI.  —  Du  même.  Dee  aliénés  persé- 
cutés, raisonnants  et  persécuteurs.  Communication  à  la  Société  médico-psychologique. 
Discussion  par  Lunier,  Delasiauve,  Bourdin.  In  Annales  médieo-psychoiogiques ,  1878. 
t.  XIX|  p.  413.  •—  Dd  véhe.  Du  délire  de  persécution  chez  les  aliénés  raisonnants.  Commun 
à  la  Société  médico-psychologique.  Discussion  par  Delasiauve.  In  Annales  médieo-psychol. 
1878,  t.  \X,  p.  396.  —  FoRSATi.  Homicide  commis  par  un  monomaniaque.  In  Ann.  médina- 
psychologiques,  1850,  t.  II.  —  FoTiLLB  (Ach.).  Article  Lyp^eakie  du  Nouveau  dictionnaiT'' 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XXI,  Paris,  1877.  —  Du  même.  Historique  du  délire 
des  grandeurs.  In  Annales  médico-psychologiques,  iHlO,  t.  IV,  pp.  189  et  351.  —  Do  jù» 
Étude  clinique  de  la  folie  avec  prédominance  du  délire  des  grandeurs.  In  Mémoire  d( 
V Académie  de  médecine,  t.  XXIX,  pp.  318-452.  —  Du  v^me.  Les  aliénés  voyageurs  ou  mi 
grateurs.  Étude  clinique  sur  certains  cas  de  lypémanie.  In  Annales  médico-psychologiques, 
1875,  t.  XIX,  p.  5.  —  Du  même.  Note  sur  la  mégalomanie  ou  lypémanie  partielle  art? 
prédominance  du  délire  des  grandeurs.  In  Annales  médico-psychologiques,  1882,  l.  VII. 
p.  30.  —  GuisLAni.  Leçons  orales  sur  les  phrénopathies,  3  vol.,  Gand,  1852;  2*  édit.;  2  foi.. 
Gand,  1879.  — •  Gauet.  Étude  clinique  sur  les  troubles  intellectuels  dans  Vataxie  Iocwh»- 
trice  progressive.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Garnier  (Paul).  Des  idées  de  grandeurs  dam  le 
détire  des  persécutions.  Th.  de  Paris,  1877.  —  Du  mêhb.  Délire  épileptique.  Coexistence  chti 
un  épileptique  d*un  double  délire  :  l'un  chronique,  avec  idées  de  persécution;  Vautre  de  hh 
ture  mystique,  passager  et  consécutif  aux  attaques.  In  Gazette  hebdomadaire^  n*  du  27  iè\T. 
1880.  —  Gérbïitb  (Paul}.  Considérations  sur  Vévoluiion  du  délire  dans  les  vésanies.  Tbè>^ 
de  Paris,  1883.  —  Du  même.  Quelques  considérations  sur  l'évolution  du  délire  dans  la  sets- 
nie.  In  Arch.  de  neurologie,  t\U  de  juillet  et  septembre  1883.  —  Goldtb».  Un  cas  de  tabe* 
dorsal  avec  trouble  mental.  In  Centralblatt  fur  Nervenheilkunde,  1883.  —  Goi:ii.«l.  Lk' 
l'aliénation  mentale  chez  les  veillards.  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Girard  (de  Cailleui).  Rap- 
port médico-légal  sur  un  cas  de  lypémanie  avec  tentative  de  meurtre.  Ordonftance  de  mn- 
lieu.  In  Annales  médico-psychologiques,  1850,  t.  II.  —  Hildehbraro.  Rapport  médico-lé^af 
sur  Vétat  mental  du  nommé  B...,  inculpé  de  tentatives  de  meurtre  [monomanie  em 
hallucinations).  In  Annales  médico-psychologiques,  1870,  t.  IV.  —  Jeak  (Louis).  Etude 
clinique  sur  les  aliénés  dangereux  dits  criminels.  Thèse  de  Paris,  1885.  —  KRArrr-Ëinb 
(▼or).  Lehrbuch  der  Psychiatrie  auf  klintscher  Grundlage.  Stuttgart,  1879.  —  Do  sUv 
Der  Querulanten-Wahnsinn.  In  Altgemeine  Zeitschrifl  f.  Psychiatrie,  1878,  t.  XXW- - 
Du  MfiME.  Lehrbuch  der  gerichtliehen  Psychopathologie.  Stuttgart,  1875.  —  Du  h£me.  Drvt 
cas  de  méconnaissance  pendant  plusieurs  années  d'une  maladie  mentale  {délire  des  ptnt- 
cutions  avec  plaintes  continuelles)  chez  des  détenus.  In  Jahrbûeher  f.  Psychiatrie,  t.  V. 
fasc.  3.  —  Laffitte.  Rapport  sur  Vétat  mental  de  M.  K...,  séquestration  dtoffice;  demaude 
de  mise  en  liberté;  expertises  médico-légales,  Lypémanie  avec  idées  de  persécution.  aUoo- 
lisme.  In  Annales  médico-psychologiques,  novembre  1879.  —  Du  MtHB.  Rapport  médic^ 
légal  sur  Vétat  mental  de  l'abbé  Ch ...,  prévenu  de  tentative  de  meurtre.  In  Ann.  médief 
psychol.,  1866,  t.  VII.  —  Du  «êmb.  Rapport  sur  Vétat  mental  de  M.  E.  Jf...  {lypémanie 
avec  hallucinations  de  Voûte,  idé^s  de  persécution  et  penchants  lubriques).  In  AnnaUf 
médico-psychologiques,  1868,  t.  XII.  —  Lasèoue.  Du  délire  des  persécutions.  In  Arckitti 
générales  de  médecine,  n*  de  février  1852.  —  Dv  même.  De  Valcootisme  subaigu*  In  Àrri- 
gén.  de  méd.,  n~  de  mai,  juin  et  août  1869.  —  Du  iâme,  en  collaboration  arec  J.  Fuir. 
IjO  folie  à  deux.  In  Archives  générales  de  médecine,  d*  de  septembre  1877.  —  Duri'jie.  Is 
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mélancolie  perplexe.  la  Archives  généraleê  de  médecine,  n*  de  novembre  1880.  «^  Laube. 
Ca»  de  manie  des  persécutions.  Rapport  médico-légal  sur  l'état  mental  du  substitut  du 
procureur  A.,..  lu  Friedretch's  Blàtter  f.  gerichttiche  Medizin,  1860.  Anal,  par  ChateJaiii 
in  Annales  médico-psychologiques,  1871,  t.  VI,  p.  157.  —  Lbgrais.  Du  délire  chez  les  dégé- 
nérés. Thèse  de  Paris,  1880.  —  Legrasd  do  Saolls.  Le  délire  des  persécutions,  1  vol.  in-8*. 
Paris,  1871.  —  Do  même.  Cas  très-rare  de  délire  des  persécutions  ou  de  délire  à  deux  :  les 
deux  sœurs.  In  Gazette  des  hôpitaux,  1872.  — >  Do  même.  Mire  de  persécution;  assassinat  ; 
sukide.  Observation  recueillie  h  l'hospice  de  Bicétre.  In  Gazette  des  hôpitaux,  n*  du  38 
novembre  1867.  —  Du  même.  Sodomie  et  aisastinat.  Rapport  médico-légal  sur  l'état  mental 
de  Jean  Martin.  Communication  à  la  Société  médico-psychologique.  Discussion  par  Baillar- 
gcr,  Lonier,  Delasiauvc.  In  Annales  médico-psychologiques^  1877,.  t.  XVII.  — Do  NâiiE.  Les 
signes  physiques  des  folies  raisonnantes  {état  mental  de  Saudon].  Étude  clinique.  Paris, 
1878.  —  Du  MâME.  Étude  médico-légale  sur  les  testaments  contestés  pour  cause  de  folie. 
Paris,  1879.  —  Du  iiéhk.  Étude  médico-légale  iur  l'interdiction  des  aliénés  et  sur  le  conseil 
judiciaire.  Paris,  1881.  —  Do  mâme.  Le  délire  des  persécutions.  Leçon  recueillie  par 
G.  Crespin.  In  Union  médicale^  1883,  n**  81,  91  et  94.  —  Lbgrand  do  Saullb,  BcasTER 
(Georges)  et  Poochrt  (Gabriel).  Traité  de  médecine  légale.  Paris,  1886.  —  I.EaiuN?i.  Contri- 
bution à  la  casuistique  de  la  folie  induite  (folie  à  deux).  In  Archiv  f.  Psychiatrie,  t.  XIV, 
rase.  1.  —  LoNDK  Consultation  médico-légale  sur  un  cas  de  monomanie.  In  Ann,  médieo- 
psychologiques,  1848,  t.  XII,  p.  347.  —  Lots.  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies 
mentale».  Paris,  1881.  —  Mac  Dowall.  Imperfection  mentale  congénitale  avec  idées  de 
penécution  chez  des  jumeaux.  In  the  Journal  of  Mental  Science,  juillet  1884.  —  Micby. 
De  la  folie  communiquée  ou  du  délire  à  deux  ou  plusieurs  pei-sonnes.  Thèse  de  Paris,  1874. 
~  Magrax.  De  Valcoolisme,  des  diverses  formes  du  délire  alcoolique  et  de  leur  traUetnent. 
Paris,  1874.  —  Do  m^e.  Du  délire  des  persécutions.  Leçons  faites  à  l'asile  Saint-Anne.  In 
Gazette  m/dicale  de  Paris,  octobre  et  novembre  1877.  —  Do  même.  De  la  coexistence  de 
plusieurs  délires  de  nature  différente  chez  le  métne  aliéné.  In  Archives  de  neurologie,  n*l, 
juillet  1880.  —  Dr  même.  Formes  et  marche  du  délire  chronique.  Leçons  faites  à  Tasile 
Saint-Anne,  résumées  par  P.  Lucas-Championnière.  In  Journal  de  médecine  et  de  ehirmr' 
gie  pratiques,  octobre  1883.  —  Do  même.  Des  hallucinations  bilatérales  à  caractère  diffé^ 
rtet  suivant  le  côté  affecté.  In  Archives  de  neurologie,  n"18,  novembre  1883.  •—  Du  même. 
îks  monomanies  et  du  délire  chronique.  Leçon  faite  à  l'Asile  Sainte-Anne,  analysée  par  Dé- 
ricq.  In  Thérapeutique  contemporaine  médicale  et  chirurgicale,  n"  du  4  ianvîer  1884.  — 
Du  HiEB.  Les  délirants  chroniques  et  les  dégénérés.  Leçons  faites  &  l'Asile  Sainte-Aane, 
résumées  par  Respaut.  In  Gazette  des  hôpitaux,  n«*  47  et  49,  avril  1884.  —  Naiu5D05  de 
MosrrTEL.  Contribution  à  V étude  de  la  folie  à  deux.  In  Ann.  médico-psychol.,  1881,  t.  V, 
p.  98.  —  Du  MÊME.  De  V imitation  dans  ses  rapports  avec  la  folie  communiquée.  In  l'En" 
céphale,  1882,  p.  581.  —  Do  méiib.  Faux  contjnis  par  une  lypémaniaque  ambitieuse.  In 
FEncéphqle,  1886,  p.  257.  —  Du  même.  Lypémanie  ambitieuse  dissimulée.  In  Annales  mé- 
dico-psychologiques, n*  de  septembre  1886.  —  Marc.  De  la  folie  considérée  dans  êes  rap- 
ports  avec  les  questions  médico-judiciaires,  2  vol.  Paris,  1840.  —  Marge.  Traité  pratique 
des  maladies  mentales.  Paris,  1862.  —  Do  même.  De  la  valeur  des  écrits  des  aliénés  au 
point  de  vue  de  la  séméiologie  et  de  la  médecine  légale.  In  Ann.  d'hygène  et  de  médecine 
légale,  2*  série,  t.  XXI.  —  Maket.  Du  délire  des  persécutions.  Thèse  de  Paris,  1863.  — 
Do  utME.  Observation  curieuse  de  folie  similaire  à  deux  individus.  In  Annales  médico- 
psychologiques,  1875,  t.  XIV,  p.  40.  —  Martiresq.  De  l'évolution  de  l'hallucination  de  l'ouïe 
dans  le  délire  des  persécutions.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Hattos  (Julio  de).  Manual  das 
ùœncaê  mentœs.  Porto,  1884.  —  Norel.  Rapport  médical  sur  l'état  mental  de  M.  P. ...  In 
Annales  médico-psychologiques,  1850,  t.  II.  —  Du  même.  Traité  des  maladies  mentales. 
Paris,  1859.  —  Motet.  Actes  de  violence  commis  par  les  persécutés  en  liberté.  Communi- 
cation à  la  Société  raëdico*psychologique.  Discussion  par  Legrand  du  SauUe.  In  AnnaUs 
médico-psychologiques,  n*  de  mars  1885.  —  Da  même.  Sortie  d'un  aliéné  non  guéri.  Les 
placements  d'office  dans  les  asiles  de  la  Seine  et  Vart.  29  de  la  loi  de  1838.  Communica- 
tion à  la  Société  médico-psycbologique.  In  Annales  médico-psychologiques,  mars  1879.  ^ 
Mobdret.  Rapport  sur  l'état  mental  des  nommées  Delibault  et  veuve  Pieouieau,  prévenues 
de  tentative  d'assassinat  ;  folie  de  persécution,  ordonnance  de  non-lieu.  In  Annales  médieo^ 
psychologiques,  1878,  t.  XIX,  p.  240.  —  Matser.  Contribution  à  ce  que  Von  appelle:  délire 
systématique  hallucinatoire.  In  Allgemeine  Zeitschrift  f.  Psychiatrie ^  t.  XLII.  —  Meilhoh. 
Ùu  suicide  dans  le  délire  ou  foHe  des  persécutions.  Thèse  de  Bordeaux,  1886.  —  Na»b. 
Du  délire  des  persécutions  des  aliénés  alcooliques.  In  Allgemeine  Zeitschrift  fur  Psy  - 
chiatrie,  1877.  —  Parant.  Rapport  médico-légal  sur  l'état  mental  du  sieur  Aymes  {GÔ"- 
main),  meurtrier  du  D'  Marchant.  Délire  des  persécutions.  Ordonnance  de  non-lieu.  In 
Annales  médico-psychologiques,  1881,  t.  VI,  p.  245.  —  Du  même.  La  paralysie  agitante 
examinée  comme  cause  de  folie.  In  Annales  médico-psychologiques,  1883,  t.  X,  p.  45.  •— 
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Paris.  Du  délire  ambitietix.  Thèse  de  Nancy,  1882.  —  Pohtibr.  Rapport  médiat-légal  sur 
l'étal  mental  de  la  nommée  Marie  Pons,  inculpée  de  tentative  de  meurtre.  Ordonnance  de 
non-lieu.  In  Annalee  médico^peyehologiques,  1858,  t.  IV.  —  Ptoai.  De  la  mélancolie  avec 
délire»  Paris,  1874.  —  Pottikr.  Étude  sur  les  aliénés  perséaUeurs.  Thèse  de  Paris,  181)6. 
—  PÉLiGRT.  De  l'homicide  chez  les  persécutés.  Th.  de  Paris,  1886.  —  PneL.  Traiié  médico- 
philosophique  sur  l'aliénation  mentale,  1809.  —  Rappesiad.  Du  rôle  des  anomalies  congé- 
nitales des  organes  génitaux  dans  le  développement  de  la  folie  chez  Chomme.  Thèse  de 
Paris,  1884.  —  Ramaer.  Rapport  médico-légal  concernant  Vétat  mental  du  sieur  M.  K.  B..., 
accusé  de  tentative  de  meurtre  sur  la  personne  de  M.  W,,,.  In  Bulletin  de  la  Sociéli de 
médecine  mentale  de  Belgique,  1880.  —  Rosbnbacii.  Du  mécanisme  psychique  du  délire  dans 
la  vésanie  primaire  {paranoïa,  prùnâre  Verrûcktheit  des  Allemands).  In  Messager  nu»e, 

1884.  Anal,  par  Bajenofl'  in  Arch.  de  neurologie,  n*  de  mai  1885.  —  Rfeu.  La  folie  à  deux 
ou  folie  simultanée.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Dd  hAiib.  Des  hallucinations  unilatératei  ; 
contribution  à  l'étude  pathogénique  des  hallucinations.  In  l'Encéphale,  1881.  —  Do  béxe. 
Sote  rectificative  à  propos  de  V historique  de  la  folie  communiquée  {folie  à  deux).  In  .41111. 
médico-psychologiques,  n*  de  juillet  1885.  —  Rouoisn.  Essai  sur  la  lypémame  et  le  dilirt 
de  persécution  chez  les  tabétique».  Thèse  de  Lyon,  1881.  ^  Sadrt.  Etude  clinique  sur  la 
folie  héréditaire  {les  dégénérés).  Paris,  1886.  —  SchOlb.  Handbuch  der  Gcisteskrankhei- 
ten,  1878.  —  Sihor  (Max).  Crimes  et  délits  dans  la  folie.  Paris,  1886.  —  Sizarbt.  De  la  mo- 
nomanie  des  grandeurs  ou  mégalomanie  au  point  de  vue  médico-légal.  In  Bévue  médicale 
de  CEst,  1884,  n*  24.  —  Solatulb.  Rapport  médico-légal  sur  Vétat  mental  de  PiloUUi 
Édowxrd),  inculpé  de  coups  et  blessures;  délire  depetsécution,  responseUfilité  restreinte; 
condamnation.  In  Annales  médico-psychologiques,  1871,  t.  V.  —  Tagubt.  Étude  clinique  du 
délire  des  grandeurs  en  dehors  de  la  paralysie  générale.  In  Annales  médico-psychol., 
1872  et  1873,  t.  VIQ  et  IX.  —  Du  même.  Les  aliénés  persécuteurs.  In  Annales  médtco-ptf- 
chologiques,  1876,  t.  XV.  —  Tabdibu.  Étude  médico-légale  sur  la  folie.  Paris.  Wt  - 
Tatt.  Étude  clinique  sur  les  aliénés  héréditaires.  Thèse  de  Lyon,  1885.  —  Zbxker.  Ik 
Vêlement  morbide  :  le  sentiment  de  la  persécution.  In  ZeUschrift  fur  Psychiatrie,  1876.  — 
ZoccARBLLi  (Angelo).  Contribution  à  V étude  médico-légale  de  la  paranoïa.  In  el  Manicemio, 

1885,  n*-l,  2  et  3.  A.  R. 

PERSlCA.     Nom  générique  établi  par  Tournefort  pour  le  Pêcher  (voy.  œ 
moi).  Ed.  Lef. 

PEHSICAIRE.    Nom  yulgaue  dix  Polygonumpersicaria  L.  — LaiPersicaîre 
d'Orient  est  le  Polygonum  orientalç  L.  (voy.  Poltgonum).  Ed.  Lef. 

PERSIL.  §  L  Botanique.  Plante  de  la  famille  des  Ombellifères,  série 
des  Garées,  qui  doit  prendre  le  nom  de  Carum  Petroselinum.  C*e$t,  en  elTeU 
VApium  Petroselinum  de  Linné,  VA.  vulgare  de  Lamarck,  et  Hoffmann,  en 
ayant  fait  le  type  d'un  genre  spécial,  Tavail  nommée  Petrosdinum  sativnm.  Cest 
une  herbe  à  feuilles  décomposées;  leurs  divisions  cunéiformes,  incisées,  d*uQ 
vert  foncé,  luisantes  et  fermes,  d*une  odeur  bien  connue.  Les  fleurs  sont  dispo- 
sées en  ombelles  composées,  avec  des  involucres  formés  d'un  petit  nombre  de 
bractées,  et  des  involucelles  polypbylles.  Les  corolles  sont  blanchâtres,  d*un  jaune 
plus  ou  moins  vcrdâtre  dans  le  bouton,  et  les  sépales  supères  sont  très-peu  déve- 
loppés. L*ovaire  infère,  surmonté  de  deux  branches  stylaires,  renferme  dans 
chacune  de  ses  deux  loges,  à  Tâge  adulte,  un  ovule  descendant,  anatrope,  à 
micropyle  supérieur  et  extérieur.  Les  fruits,  verdâtres  d*abord,  puis  de  plus  en 
plus  bruns,  sont  courtement  ovoïdes,  couronnés  des  styiopodes  et  des  styles  dé 
clinés;  subdidymes,  comprimées  latéralement,  à  côtes  à  peu  près  toutes  égales» 
obtuses,  avec  des  bandelettes  solitaires,  de  la  longueur  des  vallécules,  et  atté- 
nuées aux  deux  extrémités.  Froissés,  ces  fruits  ont  une  odeur  térébenthinée,  due 
à  une  essence  qui  existe  dans  toutes  les  parties  de  la  plante.  Cultivée  comme 
bisannuelle  ou  vivace,  celle-ci  a  une  racine  de  la  grosseur  du  doigt,  blanchâtre 
d'abord,  mais  qui  jaunit  en  vieillissant  et  devient  grisâtre  à  sa  surface.  Sa  por- 
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tion  centrale,  dite  meditulliutn,  est  jaune  et  non  ligneuse.  L*odeur  de  cette  racine 
est  agréable;  sa  saveur,  chaude,  légèreinent  acre,  rappelle  en  même  temps  un 
pea  celle  de  la  carotte. 

liC  Persil  n*est  pas  une  plante  indigène  ;  on  le  cultive  seulement  de  graines 
au  voisinage  des  habitations,  et  il  devient  subspontané  à  une  distance  génërale- 
ffleot  peu  considérable.  On  le  dit  originaire  des  portions  les  plus  chaudes  de 
l'Euroi)e  austro-orientale  et  de  l'Asie  Mineure.  G*est  VHerba  Petroselim  s.  Apii 
kortensis  de  plusieurs  pharmacopées. 

En  Espagne  et  en  Portugal,  le  Petroselinum  peregrinum  Lagasc.  ;  à  Van- 
Diemen,  le  P.  prostratum  DC.  ont  les  mêmes  propriétés  et  les  mêmes  usages 
culinaires. 

Le  Persil  bâtard  est  la  Petite  Ciguë. 

lie  P.  couché  est  le  Petroselinum  prostratum  DG. 

Le  P.  crépu  est  une  variété  cultivée  du  Carum  Petroselinum. 

Le  P.  d*âne  est  VAnthriscus  sylvestris  Hoffm. 

Le  P.  d^àne  de  Lohel  est  le  Scandix  odorala  L. 

Le  P.  de  bouc  {grand)  est  le  Carum  magnum  {Pimpinella  magna  L.). 

Le  P.  de  bouc  (petit)  est  le  Carum  Saxifraga  [Pimpinella  saxifraga  L.). 

Le  P.  de  cerf  est  VAthamantha  Oreoselinum  L. 

Le  P.  de  chat  est  la  Petite  Ciguë, 

Le  P.  de  chien  est  la  Petite  Ciguë. 

Le  P.  de  Macédoine  est  VAthamantha  macedonica  Sprbng. 

Le  P.  de  Maa^oine  (gros)  est  le  Smymium  olusatrum  L. 

Le  P.  des  bois  est  VAnthriscus  sylvestris  Hoffm. 

Le  P.  de  montagne  est  VAthamantha  cervaria  L. 

Le  P.  de  montagne  blanc  est  VAthamantha  Libanotis  L. 

Le  P.  de  montagne  noir  est  VAthamantha  Oreoselinum  L. 

Le  P.  de  rocher  est  VAthamantha  macedonica  Spreng. 

lie  P.  des  crapauds  ou  P.  des  fous  est  la  Cigué  vireuse  ou  Cicutaire  aquatique 
Çicuta  virosa  L.  —  Cicutaria  maculata  Lamk). 

Le  P.  des  marais  est  VŒnanthe  fistulosa  L.  et  le  Cicuta  virosa  L.  Le  Peu- 
cedanum  palustre  Mœnch  et  le  Carum  angustifolium  L. 

Le  P.  glauque  est  VApium  involucratum  Roxb.,  employé  au  Coromandel. 

Le  P.  /*ai*2r  ou  Faux-Persil  est  la  Pef  *ttf  Ciguë. 

Le  P.  laiteux  est  TŒnanthe  safranée  et  le  Peucedanum  palustre  Hobnch. 

Le  P.  noir  est  VEuphorbià  hyperieifolia  L. 

Le  P.  marsigoin  est  le  Géranium  Robertianum  L. 

Le  P.  tubéreux  est  une  variété  du  Carum  Petroselinum^  à  racine  charnue  et 
renflée. 

Le  P.  panaché  est  une  variété  du  Persil  commun.  H.  Bn. 

BiBLiOGEAPBU.  —  Héb.  st  DE  L.,  Dic/.  lfa(.  méd.,  I,  Ôô4.  —  Guib.,  Drog.  gimpl,,  éd.  7,  III, 
^10,  —  Ro8BirTR.,5yn.  p/.  diaphor.,  529.  —  H.  Bn,  Ht>^  det  pL,  TII,  118,  177,  fig.  120; 
Tr.  fioe.  fn^</.  phanér.,  1053.  H.  Bb. 

^  II.  Emploi* médical.  Sthortiiie  :  allemand,  petersilie;  anglais,  par- 
fky;  espagnol,  peregil;  italien,  petrosello. 

Sous  ces  noms  divers  auxquels  il  serait,  facile  d^ajouter  la  sponymie  vul- 
gaire, le  persil  a  possédé  une  réputation  toujours  modeste  et  plus  populaire 
que  scientifique. 
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On  a  employé  ses  feuilles,  ses  tiges,  ses  racines  et  ses  semences.  Ses  parties 
vertes  pos^èdent  une  odeur  forte,  qui  -se  développe  surtout  par  le  froissement 
et  qui,  d*après  Mérat  et  de  Liens,  a  été  appelée  ingraius  par  Bergius  et  ^i\\^ 
par  Murray. 

Les  semences  exhalent  une  odeur  plus  aromatique  et  ont  une  saveur  chaude 
qu'elles  empruntent  à  une  huile  essentielle.  De  là  leur  emploi  comme  suV 
stauce  carmi native.  Leur  suc  concentré  ou  apiol  provoque  des  tioubles  congés- 
tifs,  du  vertige  et  une  sorte  d'excitation  céphalique  dont  on  a  voulu  faire  le« 
symptômes  d*une  ivresse  apiolique^  en  les  comparant  aux  phénomènes  de 
rivresse  quinique  (voy.  Apiol). 

Quels  sont  les  principaux  usages  thérapeutiques  auxquels  on  appliquait  le 
persil?  Uortius  Gregor  écrivait  :  Aqua  petroselini  prodest  in  febribus  pituitoé, 
scilicet  quotidianis  et  tertianis  nolhis.  Au  temps  de  Toiirneforc,  il  passait  poui 
être  un  fébrifuge  et  un  antiphlogistique.  Ce  célèbre  botaniste  avait  vu,  disail-il. 
administrer  avec  succès  le  suc  de  ses  parties  verles  pour  combattre  les  lièrre< 
intermittentes,  et  un  autre  observateur,  plus  obscur,  lui  attribuait  même  iles 
vertus  contre  la  variole  I 

A  une  époque  moins  éloignée  de  nous  on  a  voulu,  assez  inutilement  d'ail- 
leurs, restaurer  cette  renommée.  M.  Potot  a  préconisé  cette  plante  contre  le^ 
fièvres  intermittentes  et  M.  Pevraire  s'est  efforcé  d'en  faciliter  Tintroductio:. 
dans  la  pratique  en  multipliant  les  formes  pharmaceutiques  de  ses  préparaiioiiv 
Ces  observateurs  avaient  noté,  parait-il,  que  cette  plante  se  montrait  parfois  etii- 
cace  dans  des  cas  de  fièvres  intermittentes  rebelles  à  la  quinine  I 

Le  persil  est  maintenant  bien  déchu  de  cette  renommée.  Pour  mémoire,  y 
signalerai  encore  la  singulière  opinion  de  Simon  PauUi,  qui  l'accusait  de  pro- 
voquer Tépilepsie,  un  autre  préjugé  d'après  lequel  il  produisait  des  alTcction^ 
oculaires,  et  enfin  ses  prétendues  vertus  contre  Tictère  ou  les  engorgements  vjy 
céraux  et  abdominaux. 

On  lui  attribuait  aussi  des  propriétés  laxatives  et  adoucissantes.  Dans  ce  biii 
on  prescrivait  des  lavements  à  Thuile  de  persil,  par  macération,  qu'on  méian- 
geait  avec  la  décoction  de  laitue. 

En  applications  externes,  le  persil  a  encore  des  usages  populaires.  Sesfeuiil» 
pilées  et  contuses  ont  été  recommandées  comme  résolutives  en  cataplasmes  <  i 
les  plaies  et  les  ecchymoses  :  de  là  le  nom  de  vulnéraire  du  pauvre  sous  lequel 
quelques-uns  de  ses  enthousiastes  le  désignent  encore.  Par  contre,  on  prêteu- 
dnit,  sans  plus  de  raison,  que  ses  feuilles  iiritaieut  les  plaies  et  faisaient  obstâdr 
à  leur  cicatrisation  par  première  intention.  Tissot  les  recommandait  pour  le  p* 
sèment  des  piqûres  d'abeilles  et  des  plaies  venimeuses.  On  associe  encore  h'^ 
feuilles  à  celles  du  sureau  dans  les  topiques  contre  les  hémorrhoîdes  sèche»,  t- 
et  on  l'a  employé  contre  les  engorgemeuts  des  viscères  abdominaux,  les  hydn- 
pisies,  l'anasarque,  l'ictère,  la  gravelle  et  la  leucorrhée,  maladies  où  J.  Cazines 
aurait  retiré  des  bénéfices. 

Comme  fondant,  le  persil  conserve  sa  réputation  dans  un  granu  nombre  «i 
provinces  où  Ton  en  fait  vulgairement  usage  comme  topique  contre  les  enijor^t- 
ments  mammaires,  sous  forme  de  cataplasmes  faits  avec  ses  tiges  et  ^^ 
feuilles  ou  de  fomentations  pratiquées  avec  sa  décoction  chaude.  Enfin  M>ii  î^^ 
passait  pour  guérir  les  opbtbalmies. 

La  racine  du  persil  était  l'une  des  cinq  racines  apéritives  majeures.  Elle  \^>' 
sait  pour    diurétique ,  diaphorétique    et   même    pour    lithontriptique.  Se^ 
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semences  avaient  la  renommëe  d*ê(re  carminatives  comme  celles  du  fenouil  et 
(le  Tanis,  et  avec  elles  avaient  place  parmi  les  quatre  semences  chaudes  mi- 
neures. Elles  avaient  aussi  la  renommée  de  posséder  des  vertus  emménagogues 
qu  elles  empruntent  à  Tapiol. 

On  administrait  le  persil  sous  des  formes  variées.  La  décoction  de  sa  racine 
s'obtenait  avec  une  demi-once,  une  once  ou  deux  onces  de  cette  partie  du  végé- 
tal, fraîche  ou  desséchée,  dans  deux  livres  d*cau,  et  Vinfusion  de  feuilles,  avec 
le  quart  d*une  once  pour  la  même  quantité  de  véliicule. 

La  poudre  des  feuilles  séchées  se  prescrivait  à  la  dose  quotidienne  de  1  à 
2  grammes  de  suc  des  feuilles  contuses,  triturées  et  exprimées  à  celle  de  trois 
à  cinq  onces. 

Veau  distillée  de  persil  s'obtenait  par  la  distillation  du  liquide  dans  laquelle 
on  avait  fait  macérer  pendant  douze  heures  des  feuilles  de  persil  par  quantité 
égale  avec  de  leau  de  fontaine.  Wextrait  de  persil  se  prescrivait  en  potion  et 
en  pilules;  on  le  préparait  en  évaporant  au  bain-marie  le  suc  de  la  plante. 
La  teinture  de  persil  était  un  mélange  de  250  grammes  de  suc  frais  avec 
128  grammes  d'alcool  à  35  degrés.  M.  Peyraire  formulait  le  sirop  de  persil,. 
en  mélangeant  une  partie  de  suc  de  persil  avec  deux  parties  de  sucre,  et  le  con- 
seillait à  la  dose  de  trois  à  quatre  cuillerées  à  café  pour  les  enfants  et  de  quatre 
grandes  cuillerées  pour  les  adultes.  En  additionnant  de  60  grammes  de  teinture 
530  grammes  de  vin  blanc,  il  obtenait  le  vin  de  persil,  qu'il  conseillait  à  la 
dose  quotidienne  de  trois  h  quatre  petites  verrées. 

Vhuile  de  persil,  très-différente  de  l'apiol  avec  lequel  il  ne  faut  pas  la  con- 
fondre, s'obtenait  à  chaud  par  la  macération  d'une  partie  de  feuilles  dans  deux 
parties  d'huile  d'oeillette. 

On  le  voit,  malgré  leur  variété,  les  nombreuses  préparations  de  persil  n'ont 
pu  sauver  d'un  oubli  qui  n'a  rien  d'immérité  les  vertus  bien  humbles  et  trop 
cachées  de  cette  modeste  plante.  Elle  a  cessé  de  figurer  dans  les  ofQcines,  pour 
conserver  seulement  dans  l'économie  domestique,  comme  le  voulait  Roques,  le 
rang  que  chacun  lui  connaît.  Cii.  Eloy. 

BiBLiofiBâPiiB.  —  McRiuT.  ÂppoT.  méd.,  t.I,  p.  431.  —  Febeeir.  Mat.  méd»,  t.  I,  p.  360.  — 
Sniair  Paulli.  Quadrip^  p.  429.  —  HsRREifWAirD.  Médecine  domestique.  Berne,  1795.  — 
Mabiottb.  Ancien  Joum,  de  médecine,  t.  XXIII,  p.  545.  —  U^rat  et  de  Lens.  Art.  Apium.  In 
Dictionn,  universel  de  matière  méd.,  t.  I,  p.  564,  1854.  —  Bokhoure.  La  science  de  purger, 
détruire  les  vers  intestinaux  et  couper  la  fihtre  sans  languir.  Montpellier,  1825. — Petraire. 
Acad.  de  méd.,  août  1856.  —  Potot.  Journ,  de  méd,  et  de  ehir.  pratiques,  1857.  —  Cazix. 
Traité  pratique  des  plantes  médicinales  indigènes  1868,  p.  815.  —  Bogg.  The  Lancet,  t.  II, 
p.  774,  1870.  —  MiLRE.  Eod.  loco,  t.  I,  p.  319,  1873.  —  Fokssacrîve^.  Traité  de  matière 
médicah  et  de  thérapeutique,  1. 1,  p.  771  ;  t.  II,  p.  161,  1883.  -*  Journ.  de  méd.  et  de  chir 
prat.,U  XYII,  p.  169.  Ch.  É. 

PERSONA  (Giovanni-Battista).  Médecin  de  Bergame  (Italie),  fît  ses  éludes 
à  Milan  et  à  Padoue,  et  une  fois  reçu  docteur  exerça  son  art  dans  sa  ville  natale. 
Il  mourut  à  Bergame  en  1620,  laissant  une  grande  réputation  comme  praticien 
et  les  ouvrages  suivants  : 

I.  In  Galeni  librum^  cui  titulus  est  :  Quod  animi  mores  eorporis  temperiem  sequantur, 
c€mment.  sing,  Bergami,  1602,  in-4«.  —  II.  Discursuum  medicinalium  unicus  liber.  Bergami, 
1663,  in-4*.  —  III.  Scholia  in  Galeni  très  Uhros  de  venae  sectione.  Bergami,  1611,  in-4*.  — 
IV.  Hoctes  solitariae,  sive  de  iis  quae  scientifice  scripta  sunt  ab  Homero  in  Odyssea. 
Venciiis.  1615,  in-4».  L.  Hit. 

PBA801VATA.    Matthiole  et  Daléchamps  désignaient  sous  ce  nom  la  Bardane^ 
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qui  est  le  Lappa  de  Tragus,  de  Gésalpin,  de  Bauhia  et  de  Touraefort,  et 
YArctium  de  Dioscoride  et  de  Linné.  Ed.  Lef. 

PERSONNE  (Jacques).  Pharmacien  distingue,  ne  à  Saulieu,  en  1816. 
reçu  interne  des  hôpitaux  de  Paris  en  1839,  fut  nommé  en  1849  pharmacien 
des  hôpitaux  après  un  hriliant  concours  et  peu  après  professeur  d'analyse  chi- 
mique à  rÉcole  de  pharmacie.  Il  fut  élu  en  1879  membre  de  rAcadémie  de 
médecine  et  mourut  le  15  décembre  1880.  Deux  fois  il  obtint  le  grand  prix  de 
la  Société  de  pharmacie  de  Paris,  la  première  fois  pour  son  travail  sur  les  tein- 
tures alcooliques,  dont  le  Codex  de  1866  adopta  les  résultats,  la  seconde  pour 
un  mémoire  sur  l'analyse  du  chanvre.  On  connaît  ses  belles  recherches  sur  le 
hipulin,  sur  le  phosphore,  sur  le  chloroforme  et  le  chloral.  Son  travail  sur  les 
alcoolats  du  chloral  lui  valut  le  grade  de  docteur  es  sciences  ;  l'Académie  des 
sciences  lui  décerna  le  prix  Barbier  peu  d'années  avant  sa  mort.         L.  U5. 

PERSOON  (CHRisTiAN-HEiNDECK).  Naturaliste  hollandais ,  né  au  cap  de 
Bonne-Espérance,  à  Capetown,  en  1 755,  fît  ses  études  à  Leyde  et  à  Gotlinguc 
et  fut  reçu  docteur  en  médecine.  Après  avoir  longtemps  pratiqué  en  AUemâgoei 
il  s'établit  vers  1802  à  Paris,  où  il  mourut  le  17  février  1837. 

Persoon  peut  être  considéré  comme  le  fondateur  de  la  fungologie  et  comme 
l'auteur  du  premier  système  scientifique  des  champignons.  11  était  membre  ce 
plusieurs  sociétés  savantes. 

Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Observ.  mycologieae.  Lipsiae,  1796-1709,  2  toI.  in-8*.  —  II.  Syiwpêis  methodica  fsn- 

'çorum.  Gottingae,  1801,  2  vol.  iii-8".  —  III.  Iconeê  pictae  specierum  rariorum  funytnm. 

Parisiis,  1803-1808,  in-8'.— lY.  Traité  êur  U$  champignons  comestibles.  Paris,  1818,  ia-^*. 

—  V.  Mycologia  europaea,  Erlangae,  1822-1828,  3  vol.  —  YI.  Syttopsis  plantarum.  Pari<iii, 

1805-1807,  2  vol.  iii-12.  L.  Hs. 

PERSOZ  (Jean-François).  Chimiste  français,  né  en  Suisse,  le  9  juin  1805, 
préparateur  de  Thénard  en  i826,  son  suppléant  au  Collège  de  France  en  18ôf, 
fut  nommé  en  1833  professeur  de  chimie  à  Strasbourg,  où  il  réorganisa  l'Êct>)t 
de  pharmacie,  dont  il  fut  le  premier  directeur  (1835).  En  1852,  il  devint  pro- 
fesseur de  chimie  au  Conservatoire  des  Arts-et-Métiers  de  Paris.  11  mourut  iii& 
cette  ville  en  août  1867,  laissant  une  foule  de  mémoires  insérés  dans  \& 
recueils  de  chimie  et  plusieurs  ouvrages  parmi  lesquels  nous  mentionneroos 
seulement  son  Introduction  à  V étude  de  la  chimie  moléculaire.  Paris,  1859, 
in-8*».  L.  ftf. 

PERSPIRATION.      Voy.  RESPIRATION,  p.  635. 

PERTES.  On  désigne  ordinairement  sous  ce  nom  les  hémorrhagies  utériiie> 
profuses  (voy.  Utérus),  sous  celui  de  pertes  blanches  la  leucorrhée  {voy.  ce  moi. 
enfin  sous  le  nom  de  pertes  séminales  la  spermatorrhée  (voy.  ce  mot).    L.  &3. 

PERTUSAIRE  (Pertmaria  D.  C).  Genre  de  Lichens,  du  groupe  des  Ua* 
noridés,  caractérisés  par  leur  thalle  crustacé,  blanc  ou  jaunâtre,  aréole  et  cm- 
vert  de  petites  verrues  qui  contiennent  chacune  une  ou  plusieurs  apothécie^. 
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Les  thèques  sont  grandes  et  renferment  de  une  à  huit  spores  simples,  ellipti- 
ques, non  colorées;  elles  sont,  ainsi  que  les  paraphyses,  colorées  en  bleu  vif 
par  riode.  Les  spermogonies  sont  éparses  et  noirâtres,  les  spermaties  droites  et 
aciculaires. 

Les  Pertusaires  se  développent  exclusivement  sur  les  écorces  des  arbres.  On 
en  connaît  un  assez  grand  nombre  d'espèces,  répandues  surtout  dans  les  régions 
tempérées  du  globe.  La  plus  importante  au  point  de  vue  médical  est  le  Pertu- 
taria  communU  D.  G.,  qu'on  rencontre  communément  sur  les  écorces  des 
hêtres,  des  charmes  et  des  châtaigniers.  C'est  le  Lichen  fagineus  de  Linné,  le 
Pertusaria  d'Acharius  et  le  Variolaria  amara  de  Persoon. 

Ed.  Lep. 

rEBU.  Nom  malabare,  d'après  Rheede  (HorL  malab,^  III,  lab.  41),  du 
Yigna  Catfang  Walp.  (Dolichos  catjang  L.),  plante  de  la  famille  des  Légumi- 
neuses-Papilionacées,  tribu  des  Phaséolées,  dont  les  graines  se  mangent  comme 
les  Haricots.  Ed.  Lef. 

PERIJSSE.  On  donne  ce  nom,  dans  l'Amérique  du  Nord,  à  la  Poix  du 
Canadaj  sorte  de  térébenthine  fournie  par  le  Pimis  canadensis  L.  {Abie9  Cana^ 
démit  Michx).  Ed.  Lef. 

PERUVIANA.  L'écorce  de  quinquina  désignée  sous  ce  nom  dans  les  auteurs 
espagnols  paraît  être  celle  du  Cinchona  niiida  R.  et  Pav.  Ed.  Lef. 

PteUYiEivs  (Les).     Voy.  Amérique  et  Pérou. 

PËRUTiiVE.  Fi*émy  a  donné  ce  nom  au  produit  de  la  saponification  de  la 
cionaméine  brute.  Quelques  chimistes  la  considèrent  comme  de  l'alcool  cin- 
nylique  ou  styrone,  G'H^^O,  mais  il  est  reconnu  aujourd'hui  que  ce  n'est  pas  autre 
chose  que  de  Valcool  benzylique  impur. 

L'alcool  benzylique  n'ayant  pas  été  traité  à  son  ordre  alphabétique,  nous  en 
dirons  un  mot  ici  :  il  a  pour  composition  CH'O.  Il  peut  s'obtenir  au  moyen  du 
toluène  et  de  l'essence  d'amandes  amères;  ce  dernier  corps,  traité  par  la 
potasse,  se  transforme  en  benzoate  et  en  alcool  benzylique.  C'est  un  liquide  oléa- 
gineux, incolore,  d'une  odeur  d'amandes  amères,  de  densité  1,063;  il  bout  à 
^207  degrés.  Les  agents  oxydants  (acide  chromique,  acide  azotique  dilué)  le 
changent  en  aldéhyde  benzoïqne,  puis  en  acide  benzoïque.  Il  forme  avec  les 
acides  des  éthers  benzyliques,  comparables  aux  éthers  éthyliques;  leur  point 
d'ébullition  est  plus  élevé  de  130  à  140  degrés.  L'aldéhyde  benzylique  ou  ben- 
zylal,  C^H*0,  n'est  rien  autre  chose  que  l'hydrure  de  benzyle,  ou  essence 
d'amandes  amères.  L.  H. 

PERVENCHE  (Vinca  L.).  §  I.  Botaolqae.  Genre  de  plantes,  de  la  famille 
des  Apocynacées-Plnmériées,  dont  les  fleurs  ont  le  réceptacle  légèrement  convexe 
ou  plus  souvent,  dans  les  espèces  européennes,  un  peu  concave.  11  porte  un  calic 
de  cinq  sépales,  libres  ou  à  peu  près,  et  une  corolle  gamopétale,  régulière,  hy* 
pocralérimorphe,  à  cinq  lobes  égaux,  insymétriques  et  tordus  dans  le  bouton. 
Les  étamines  sont  au  nombre  de  cinq,  alternes  avec  les  lobes  de  la  corolle  et 
portées  sur  le  tube  de  cette  dernière  ;  elles  ont  un  filet,  souvent  géniculé,  et  une 
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anthère  bilocalaire.  Les  deux  loges  sont  plus  ou  moins  distantes,  souvent  relé- 
guées vers  les  bords  d*un  connectif  aplati,  membraneux,  fréquemment  surmontées 
d*un  prolongement  de  ce  connectif,  et  déliiscentesen  dedans  par  une  fente  longi- 
tudinale. Le  gynécée  est  formé  de  deux  carpelles  dont  les  ovaires  indépendants 
ont  souvent  chez  nous  leur  base  enchâssée  dans  la  concavité  du  réceptacle.  Les 
styles  s'unissent  avec  une  colonne  qui  va  se  renflant  jusqu'à  la  base  d*une 
saillie  circulaire  et  disciforme»  au-ilessus  de  laquelle  elle  se  rétrécit  de  nouveau 
en  un  cône  court,  chargé  au-dessous  de  sod  sommet  de  nombreux  poils  descen- 
dants. Sur  la  paroi  ventrale  de  chaque  ovaire  se  trouve  un  placenta  à  deux  lobe< 
verticaux,  parallèles,  supportant  un  petit  nombre  d^ovules  descendants;  le  mi- 
cropyle  supérieur  et  extérieur.  Avec  les  ovaires  alternent  sur  le  réceptacle  deux 
glandes  aplaties,  légèrement  périgynes.  Le  fruit  est  formé  de  deux  follicules  [dont 
un  peut  avorter)  à  graines  peu  nombreuses,  oblongues;  l'albumen  charnu;  Teni- 
bryon  à  radicule  supère.  Les  Pervenches  sont  des  plantes  herbacées  ou  sofliru- 
descentes,  dressées,  couchées  ou  subsarmenleuses,  à  feuilles  opposées  et  à  fleurs 
axillaires  et  solitaires,  bleues,  violacées,  blanches  ou  roses.  Le  genre  renferme 
4ine  dizaine  d'espèces,  en  y  comprenant  les  Lochnera^  qui  n'en  peuvent  cons- 
tituer qu'une  section. 
*  liCS  espèces  indigènes  employées  en  médecine  sont  : 

La  Grande  Pervenche  (Vinca  major  L.),  ou  Grand  Pucelage^  espèce  à 
rameaux  longs  de  4  à  8  décimètres,  sarmenteux  et  radicanls  ;  les  florifères  plus 
-courts,  dressés.  Les  feuilles  sont  ovales-lancéolées,  entières,  glabres,  avec  de< 
bords  ciliés.  La  fleur,  assez  grande,  a  des  sépales  ciliés,  égaux  â  peu  près  »u 
tube  de  la  corolle;  celle-ci  est  ordinairement  bleue,  plus  rarement  blanche  ou 
rosée  dans  les  cultures.  Cette  espèce  est  méridionale;  elle  croit  en  Finance  dans 
la  région  méditerranéenne;  elle  est  cultivée  dans  les  jardins  jusque  dans  le  nord 
<ti  elle  devient  subspontanée  dans  certains  parcs.  Nous  avons  fait  voir,  il  y  a 
^(uelques  années,  que  l'organisation  florale  de  cette  espèce  indigène  était  encore 
incomplètement  connue,  et  c'est  dans  cette  fleur  surtout  qu*on  voit  que  la  corolle 
n'est  pas  hypogyne,  pas  plus  que  le  calice.  Le  plan  d'insertion  du  tube  de  h 
corolle  laisse  au-dessous  de  lui  une  portion  de  gynécée,  portion  qui  peut  être 
assez  considérable  pour  contenir  un  ovule  tout  entier;  et  cela  à  cause  de  h 
forme  concave  du  réceptacle.  Nous  avions  signalé  un  fait  analogue  chez  le.' 
Apocyns.  Les  sépales  sont,  à  un  certain  âge,  trilobés,  et  en  cela  ils  se  comportent 
comme  les  feuilles  caulinaires.  Les  deux  lobes  latéraux  deviennent  des  corps 
glanduleux  et  peu  volumineux,  ils  ont  été  généralement  passés  sous  silence.  Il 
n'est  guère  possible  de  les  assimiler  à  de  petites  stipules  glanduli  formes,  parte 
qu'à  l'âge  adulte  on  les  retrouve,  non  à  la  base,  mais  à  une  certaine  hautear 
des  bords  des  sépales.  Dans  les  feuilles,  ils  sont  un  peu  plus  bas  sur  le  pétiole 
que  la  base  du  limbe  lui-même.  Nous  avons  rectifié  et  complété,  dans  le  Buî- 
htinde  la  Société  Linnéenne  de  Paris  (p.  323),  les  notions  relatives  à  la  corolle. 
à  l'androcée  et  au  gynécée  de  cette  plante,  notamment  à  la  direction  et  au 
mode  de  distribution  des  poils  que  portent  la  corolle  et  la  région  stylaire  du 
gynécée. 

La  Petite  Pervenche  {Vinca  minor  L.),  ou  Petit  Pucelage ^  Violette  d(< 
sorcière,  Provence^  Bergère^  a  les  tiges  florifères  moins  sarmenteuses  que 
l'espèce  précédente.  Les  feuilles  sont  oblongues  ou  ovales-lancéolées,  glabre5. 
luisantes,  et  le  calice  a  des  divisions  lancéolées,  glabres,  plus  courtes  que  k 
tube  de  la  corolle.  Celle-ci  est  d'un  bleu  p&le,  plus  rarement  blanche  ou  vi 
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cée.  L*espèce  est  cominiiiie  dans  les  bois,  les  lieux  ombragés  de  presque  toute 
la  Fraoce;  elle  y  fleurit  au  premier  printemps. 

Le  Vinca  parviflora  Retz.  (V.  punlla  Hou.)  est  une  espèce  de  Tlnde,  dont  les 
feuilles  macérées  dans  Thuile  sont  employées  comme  médicament,  surtout 
contre  les  douleurs,  le  lumbago. 

La  Pervenche  de  Madagascar  (Vinca  rosea)^  type  de  la  section  Lochnera^ 
cultivée  dans  nos  serres  et  vendue  à  Paris  comme  plante  d*ornement,  passe 
pour  être  vénéneuse;  ses  diverses  parties  sont  acres.  On  la  nomme  Saponaire 
à  Maurice.  H.  Bk. 

BnuoGBAPMiK.  —  L.,  Gen,^  n.  S95.  —  Nku,  Gen,  FI.  germ.  —  Reicib.,  Icon.  FL  germ,, 
\.  1062, 1063.  —  Erdl.,  Gen.  plant.,  n.  3105.  —  1I£r.  et  db  L.,  DicL  Mat.  méd  ,y\,  807.  — 
\.  DC,  Prodr.,  VIII,  383.  —  Guib.,  Drog.  timpL,  éd.  7,  II,  579.  —  Gbkh.  etOoDB.,  FL  de  Fr., 
II,  477.  —  RoscRTH.,  Syn.  plant,  diaphor,,  323.—-  H.  Bailloh,  7t*.  Bol.  méd.  phanér.,  1371. 

H.  Bn. 

'{>  H.  Emploi  médical.  SYNONYMIE  :  anglais,  periwinkle;  allemand,  sinn- 
tjri'tn;  italien,  pervinca;  espagnol,  vincapervinca. 

La  réputation  populaire  de  plante  médicinale  est  commune  à  la  grande  per- 
venche {vinca  major)  et  à  la  petite  pervenche  {vinca  minor).  Quelque  peu 
justifiée  que  soit  cette  renommée,  elle  ajoute  aux  vertus  de  cette  plante  qui, 
cbante'e  par  le  poète  Delille,  célébrée  par  le  philosophe  Rousseau,  sert  dans  cer- 
tains pays»  d*après  Méral  et  de  Lens,  k  orner  le  cercueil  des  jeunes  filles  et  à 
honorer  leurs  funérailles. 

Naguère  cette  réputation  n'était  pas  seulement  populaire,  les  classes  pins 
élevées  la  partageaient.  La  pervenche  a  eu,  en  effet,  Thonneur  d*être  citée  dans 
les  lettres  de  Mme  de  Sévigné,  qui  recommandait  à  sa  fille  malade  «  la  bonne 
(«tite  pervenche  »  pour  soulager  les  douleurs  de  poitrine. 

Les  feuilles  en  sont  la  partie  usitée,  et  parmi  elles  les  plus  efficaces  sont 
celles  que  Ion  récolte  peu  de  temps  avant  la  floraison.  Leur  odeur  est  faible, 
«1  leur  saveur  amère  et  styptique,  mais  non  pas  désagréable. 

Leur  composition  chimique  n'a  pas  étéexactement  déterminée;  cependant  leur 
application  à  l'industrie  du  tannage  et  Tastringence  de  leur  goî^t  fait  supposer 
<|u  elles  contiennent  du  tannin  et  de  Tacide  gallique,  auxquels  elles  emprun- 
tenient  leurs  propriétés  médicinales. 

La  réputation  de  la  pervenche  comme  agent  thérapeutique  remonte  fort  loin. 
A^rricola  en  recommandait  les  feuilles  contre  Tesquinancie  et  on  les  employait 
•iulrefois  comme  emménagogues,  antidysentériques  et  antihémorrhagiques.  On 
les  conseillait  surtout  contre  l'hémoptysie,  sur  les  plaies  et  sur  les  ecchymoses. 
La  croyance  populaire  leur  attribuait  des  vertus  résolutives  puissantes  et  accor- 
dait à  la  pervenche  le  nom  de  violette  des  sorciers. 

Actuellement  cette  plante  passe  pour  antilaiteuse  et  on  administre  vulgaire- 
ment la  tisane  de  feuilles  de  pervenche  seules  ou  mélangées  à  la  canne  de  Pro- 
vence pour  diminuer  la  sécrétion  lactée  et  les  engorgements  mammaires.  Elles 
entrent  dans  la  composition  du  thé  suisse  ou  falltronk. 

A  petites  doses  les  feuilles  agiraient  comme  astringentes  et  toniques;  à  hautes 
loses,  comme  purgatives  et  diaphorétiques.  A  ce  titre  on  les  conseillait  dans 
l'ancienne  médecine,  pour  cx)mbattre  le  catarrhe  pulmonaire.  Aux  Indes,  d'après 
le  témoignage  d'Hamilton,  elles  ont  été  longtemps  prescrites  en  décoction 
mileuse  et  sous  forme  d'embrocation  contre  les  douleurs  du  lumbago. 
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Le  mode  d'emploi  de  la  perTenche  e^i  habituellemeat  la  décoction  de 
\b  grammes  de  feuilles  desséchées  ou  de  50  grammes  do  feuilles  fraîches  dans 
1000  grammes  d'eau.  La  tisane  antilaiteuse  des  fenunes  qui  veulent  faire  passer 
leur  lait  contient  30  grammes  de  canne  de  Provence  et  8  grammes  de  petite 
pervenche,  qu'on  administre  en  infusion  dans  1  litre  d'eau. 

Ces  feuilles  entrent  aussi  dans  la  préparation  de  cataplasmes  résolatiii5  qu'on 
applique  sur  les  mamelles  et  leur  décoction  s'administre  encore  en  lavement 
ou  en  gargarisme.  EnGn,  vertes  et  contuses,  elles  servent  comme  topique  pour 
le  pansement  des  plaies  contuses.  Ch.  Élot. 

BmuoGEAPBiB.  —  JBA9  AoRicoLÂ.  Mcd,  herbartuii.  Bàle,  1530  —  Aikslik.  Mai.  Ind.,  1. 1. 
p.  358. — M^RAT  et  DB  Lbrs.  Didionn.  universel  de  matière  méd,,  t.  YI,  1854.  —  MoQuct  TAiooit. 
Botanique  méd,^  p.  19,  1868.  —  Gazin.  Traité  prat.  des  plantes  médic.  tndigines.  1S6S. 
p.  810.  —  NoTHNACEi.  et  RowBACi.  Éléments  de  mat,  médicale»  p.  687, 1880.  —  Fossaiciin^ 
Trisité  de  thérapeutique  appliquée,  1882.  Ci.  É. 

PEBVIIVCA.  Tournefort  a  nommé  les  Perveudies  Pervitica  dans  ses  hsii- 
tutiones  Bei  herbariœ.  Ce  nom  était  d'ailleurs  très-ancien.  Linné  l'a  changé  en 
Vincat  sans  droit  aucun,  bien  entendu.  Aujourd'hui  l'on  conserve  le  nom  de 
Pervinca  à  une  section  du  genre  Pervenche,  pour  distinguer  des  espèces  telles 
que  nos  Pervenches  indigènes  des  Lochnera.  Pervinca  est  resté  le  nom  officinal 
des  Pervenches  dans  les  pharmacopées  italienne,  espagnole  et  portugaise. 

II.  Bs. 

PBS  GATI.  Nom  sous  lequel  on  désigne,  dans  les  formulaires,  VAntennaria 
dioica  Gaertn  ou  Pied-de^hat  (vay.  Antennaire).  Ed.  Lef. 

PE8  EQVinilJS.  Rurophius  désignait  sous  ce  nom  YHydtxicotyle  asia- 
tica  L.  (voy.  Hydrocotyle).  Ed.  Lcf. 

PES  I.EONIS.  Ancien  nom  officinal  de  YAlchemilla  vulgaris  (voy,  Alchî- 
mille).  Ed.  Lef. 

PES  VBSIIVIJS.  Gessner  nommait  ainsi  le  Lycopode  (Lycopodium  clo- 
vatum  L.)*  Cette  plante  porte  encore  aujourd'hui,  dans  quelques  parties  dé> 
Alpes,  le  nom  de  Pied  d'ours.  Ed.  Lef. 

PESANTEUR.  I.  Tous  les  corps  soulevés  au-dessus  du  sol  et  abandonnés  à 
eux-mêmes  tombent  :  le  fait  est  manifeste  pour  la  plupart  des  corps,  etl'onsâii 
que,  s'il  parait  en  être  autrement  dans  quelques  cas  (gaz,  fumées,  aérostats,  etc.-. 
cela  tient  alors  à  ce  que  ces  corps  ne  sont  pas  abandonnés  à  eux-mêmes  ei 
qu'ils  subissent  une  action  extérieure,  celle  de  l'atmosphère  dans  laquelle  il^ 
sont  placés. 

Un  corps  quelconque  est  donc  soumis  à  une  cause  extérieure,  car,  en  vertu 
de  l'inertie,  il  ne  pourrait  de  lui-même  se  mettre  en  mouvement;  cette  cause  que 
Ton  représente  par  une  force,  c'est  ce  qu'on  appelle  le  poids  du  corps.  Nous 
avons  d'ailleurs  une  notion  du  poids  d'un  corps  par  l'effort  que  nous  somme» 
obligés  d'exercer  lorsque,  le  tenant  à  la  main,  nous  nous  opposons  à  sa  diute. 

On  exprime  la  même  idée  d'une  façon  différente  en  disant  d'un  corps  qu'il 
est  pesant. 
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Enfin  le  mot  petanteur  s'entend  dans  deux  sens  :  tantôt  il  signiGc,  d'une 
manière  géuérale,  la  propriété  que  possèdent  les  corps  d'être  pesants;  tantôt  il 
désigne  la  cause  supposée  de  cette  propriété,  la  cause  de  laquelle  dépendent  les 
poids  des  oorp9. 

Pris  dans  ce  dernier  sens,  le  mot  pe$anteur  ne  diffère  pas  des  mots  gravité, 
gravitation;  nous  ayons  indiqué  à  l'article  6ratitâtio.i  comment  on  a  été 
conduit  à  admettre  que  la  cause  qui  fait  tomber  les  corps  à  la  surface  de 
il  terre  ne  diffère  pas  de  l'attraction  universelle,  force  que  I  on  suppose  exister 
entre  les  molécnles  des  corps,  force  qui  permet  d'expliquer  les  mouvements  des 
astres.  Nous  avons  fait  toutes  restrictions,  d'ailleurs,  sur  l'existence  réelle  de  ces 
forces  qui  devraient  agir  à  distance;  il  faut  reconnaître  que,  jusqu'à  présent, 
nous  ignorons  leur  origine  effective,  et  que  nous  pouvons  seulement  dire  que,  au 
point  de  vue  mécanique,  tout  se  passe  comme  si  ces  forces  existaient. 

Nous  n'avons  donc  pas  à  insister  sur  le  côté  général  de  la  question  et  nous 
ivons  seulement  i  signaler  les  conséquences  les  plus  importantes  de  l'existence 
(ie  la  pesanteur,  du  fait  que  les  corps  sont  pesants. 

i^  pesanteur  agit  dans  des  conditions  diverses  :  tantôt  elle  produit  on  modiGe 
des  mouvements,  tantôt  elle  agit  sur  les  corps  en  repos,  pour  changer  d'une 
manière  plus  ou  moins  considérable  certaines  propriétés;  nous  étudierons 
sDccessivement  ces  différentes  circonstances. 

H.  Nous  avons  dit  (voy.  Gravitation)  que  la  pesanteur,  cas  particulier  de 
Tattraclion  universelle,  obéissant  aux  mômes  lois,  produit  une  action  qui  varie 
en  raison  inverse  du  carré  de  la  distance  au  centre  de  la  terre  ;  le  poids  d'nn 
corps,  les  effets  qui  résultent  de  la  pesanteur,  doivent  donc  changer  avec  cette 
distance. 

On  ne  peut  vériGer  expérimentalement  le  fait  parla  détermination  des  poids; 
la  balance  ne  fournirait  aucun  renseignement^  car  les  variations  agiraient  égale- 
ment sur  les  corps  situés  dans  les  deux  plateaux.  Un  dynamomètre  pourrait  être 
utilisé»  car  la  flexion  du  ressort  qui  le  constitue  devrait  être  d'autant  moindre 
que  1  on  s'éloignerait  davantage  du  centre  de  la  terre;  mais  la  différence  est  si  ' 
minime,  même  pour  des  variations  notables^de  distance,  que  l'observation  ne' 
présenterait  aucune  exactitude. 

Ces  variations  du  poids  peuvent  être  mises  en  évidence  par  l'étude  des  mouve- 
iDBnts  produits  par  la  pesanteur,  non,  comme  nous  allons  le  dire,  par  la  chute 
des  corps,  mais  par  l'observation  du  pendule.  Cet  appareil  présente  ce  caractère 
que  les  oscillations  se  sucrent  pendant  un  temps  fort  long  avec  la  même  durée  - 
(isochronisme  dés  petites  oscillations)  :  si  donc  on  considère  deux  pendules 
exécutant  des  oscillations  presque  égales,  telles  qu'on  ne  pourrait  apprécier 
directement  la  différence  de  durée,  il  sera  possible  d'observer  l'écart  qui  se 
sera  produit  après  100.  1000...  oscillations,  puisque  les  différences  se  seront 
accumulées. 

Cette  méthode  a  permis  de  vériGer  que,  à  la  surface  de  la  terre  qui  est  non 
une  sphère,  mais  un  ellipsoïde  aplati,  la  pesanteur  n'a  pas  partout  la  même 
valeur.  Un  pendule  réglé  à  Paris  de  manière  à  battre  comme  le  balancier  d'une 
horloge  astronomique,  c'est-à-dire  k  effectuer  86400  oscillations  en  un  jour, 
retarde,  exécute  un  moindre  nombre  d'oscillations  dans  les  régions  équatoriales,  . 
tandis  qu'il  avance,  exécutant  un  plus  grand  nombre  d'oscillations  dans  les 
régions  polaires.  Ces  faits  correspondent  bien  avec  la  variation  du  rayon  terrestre 
qui  décroît  régulièrement  de  l'équateur  au  pôle;  les  mesures  prises  ont  peroiia  - 
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de  déterminer  la  valeur  de  l'aplftltsseoieDt  et  les  chiffres  ebtenus  ebneordent 
avec  ceax  qui  oet  été  foomis  par  d  autres  considérations  « 

Lorsque  l'on  pénètre  dans  Tinlérieur  de  la  terre»  la  loi  de  Tarîation  de  la 
pesanteur  change  i  on  démontre»  en  effet,  en  mécanique,  que  toute  U  masse  qui 
est  extérieure  à  la  surface  sphérique  passant  par  le  point  eonsidéié  est  sins 
action  sur  ce  point;  seule,  la  masse  ^hérique  intérieure  à  eette  surface  a<>il 
pour  produire  l'attraction.  Le  volume  de  œtte  masse  décroît  rapidement  (comme 
le  cube  de  la  distance  du  centre)»  tandis  que  l'attractioB  devrait  croître,  variaot 
en  raison  inverse  du  carré  de  la  distance  au  centre,  si  la  masse  attractive  resUit 
la  même.  En  tenant  compte  de  ces  deux  causes  inverses  de  variation»  on  recoih 
naît  aisément  que  la  pesanteur  doit  décroître»  variant»  dans  ce  cas»  proportioQ- 
nellement  à  la  distance  du  point  considéré  au  centre  de  la  terre. 

L'observation  du  pendule  a  permifl  de  vériBer  cette  conséquence  des  lois  de 
Tattraction  universelle  :  on  a  reoonaa,  en  effet,  qu'un  pendule  oseille  plus 
ente  ment  au  fond  d  un  puîis  de  mine  qu'à  la  surface»  la  durée  de  l'oscillatioD 
augmente  lorsque  la  force  diminue. 

U  est  important  de  remarquer  que»  en  un  point  du  globe,  des  pendules  de 
nature  diflârente»  mais  de  même  longu^r»  oscillent  exactement  dans  le  même 
temps.  Les  forces  qui  agissent  et  qui  sont  ici  les  poids  de  ces  corps  sont  didê- 
rentes;  a  chaque  instant  elles  communiquent  aux  divers  pendules  la  même 
accélération,  puisque  les  mouvemente  sont  identiques.  Ou  en  doit  donc  conclure 
{voy,  Dtmahiqub)  que  ces  forces»  que  les  poids  des  corps  sont  proporlioimeJies 
aux  masses. 

III.  Si  l'on  considère  un  corps  tombant  d'une  certaine  luiuteur,  il  résulte  de 
ce  que  nous  venons  de  dire  que  la  force  qui  agit  sur  lui  varie  pendant  celle 
chute,  croissant  au  fur  et  à  mesure  que  le  coi*ps  s'approche  de  la  surface  de  la 
terre.  Hais,  si  l'on  tient  compte  de  la  valeur  du  rayon  terrestre  qui  mesure  la 
distance  de  la  surface  an  centre»  6000  kilomètres  environ,  et  si  l'on  remarque 
que  nous  n'étudions  les  chutes  des  corps  que  sur  une  faible  hauteur,  on  )<eut 
en  conclure  que  la  variation  est  minime,  qu'elle  est  négligeable  et  que,  pendant 
'a  chute  d'un  corps»  la  force  qui  produit  le  mouvement,  le  poids,  peut  être  regar> 
dée  comme  constante  ^  Pour  une  chute  de  100  mètres,  ce  que  l'on  n'a  jamais 
l*occasion  d'observer»  d'étudier  en  réalité,  la  variation  du  poids  d'un  corps 
n'est  que  de  1/30  000*  de  sa  valeur,  quantité  inappréciable  dans  la  pratique. 
Lors  donc  que  l'on  étudie  la  chute  des  corps,  on  peut  considérer  la  force  comme 
constante. 
Si  on  abandonne  à  lui-même  un  î3orps  placé  à  une  certaine  hauteur»  iltom- 

*  Si  R  est  le  rayon  terrestre,  s  la  hauteur  à  laquelle  le  oorps  était  élevé  au-deanis  de  la 
«urface,  ^  et  /  les  accélérations  à  la  surface  et  au  point  le  plus  élevé,  on  a  : 

ce  que  l'on  peut  réduire  à  *. 

si  ^  est  très-petit  par  report  &  H. 
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bera,  il  (Mira  h  l*acUon  de  son  poids»  ibroe  constante  qui  agit  sur  lui  et  dont  la 
direction  va  passer  par  le  centre  delà  terre  (ainsi  que  le  démontre  le  fU  aplomb): 
an  conséquence»  il  prendra  un  mouvement  rectÛigne,  uniformément  accéléré 
(voy.  Dtiuiiiqoe). 

Nous  n*insisterons  pas  sur  les  appareils  et  les  méthodes  qui,  en  physique,  ont 
permis  de  vérifier  cette  conséquence  (machbe  de  Horiui  maebine  d'Atwood, 
plan  incliné  de  Galilée),  de  laquelle  on  déduit  les  lois  suivantes  qui  peuvent 
'lires  prises  indifîéremment  pour  caractériser  la  chute  libi<e  : 

1°  Lei  espacée  varient  proporUonneUement  aux  carrés  des  temps; 

i"  Les  vitesses  croissent  proportionnellemeni  aux  temps, 

L  accélération  est  Félément  qui  caractérise  un  mouvement  varié  :  d*après  ce 
4]ue  nous  avons  dit  à  propos  du  pendule,  cotte  aoeélération  doit  être  la  même 
pour  tous  les  corps  en  un  même  point  du  globe;  elle  varie,  au  contraire,  d*un 
point  du  globe  à  Tautre.  En  chaque  point,  die  caractérise  la  grandeur  de 
l'attraction  terrestre;  c'est  pour  cela  qu*on  la  considère  comme  mesurant  Vinten- 
*ilé  de  la  pesanteur* 

On  ne  peut  utiliser  Tétude  de  la  chute  des  corps  pour  déterminer  la  valeur 
<ie  cette  intensité;  outre  que  les  appareils  dont  on  dispose  ne  sont  pas  susoeptiUes 
d'une  grande  précision,  le  mouvement  qui  prend  naissance  est  perturbé  par 
l'action  de  la  résistance  de  Tair  qui  en  change  complètement  les  hûs. 

Nous  avons  dit  plus  haut  comment,  à  Taide  du  pendule,  on  peut  arriver  à 
la  détermination  de  cette  valeur  qui  est  à  Paris  de  9'°,8088. 

L'action  de  la  pesanteur  ne  s'exerce  pas  seulement  sur  les  corps  abandonnés 
à  eux-mêmes;  elle  intervient  également  pour  modifier  la  nature  de  tous  les 
mouvements,  changeant  à  la  fois,  en  général,  la  forme  de  leur  trajectoire  et 
leur  loi. 

C'est  ainsi  que,  si  on  lance  un  corps  dans  une  direction  oblique  avec  une 
certaine  vitesse,  le  mouvement  rectiligne  qui  aurait  dû  prendre  naissance  et 
subsister  en  vertu  de  l'inertie  est  remplacé  par  un  mouvement  dans  lequel  la 
trajectoire  est  une  parabole  à  axe  vertical  (c'est,  abstraction  faite  de  la  résistance 
opposée  par  l'air,  le  mouvement  des  projectiles  lancés  par  les  armes  à  feu). 

Si  le  corps  a  été  lancé  verticalement  de  bas  en  haut,  le  mouvement  reste 
rectiligne,  mais  il  est  uniformément  retardé;  le  corps  s'élève  à  une  hauteur  qui 
dépend  de  la  vitesse  qui  lui  a  été  communiquée^,  puis  redescend  d'un  mouve- 
ment uniformément  accéléré  comme  s'il  tombait  en  chute  libre.  Lorsqu'il  revient 
à  son  point  de  départ,  il  a  repris  la  vitesse  qu'il  possédait  au  début  (toujours 
abstractioa laite  de  l'action  de  l'air  qui  retarde  le  mouvement  à  chaque  instant). 

Si  le  corps  est  lancé  verticalement  de  haut  en  bas,  son  mouvement  est  le  même 
que  s'il  tombait  en  chute  libre,  le  point  de  départ  étant  à  une  hauteur  telle  que 
le  corps  aurait  acquis  en  arrivant  au  point  considéré  la  vitesse  qui  lui  a  été 
«Gfectivement  communiquée. 

IV.  Non-seulement  un  corps  pesant  presse  sur  le  support  sur  lequel  il  repose, 
mais  enc(Nre  les  parties  supérieures  de  ce  corps  pressent  sur  les  parties  infé- 
rieures; cette  action  qui  existe  toujours  est  souvent  négligeable,  mais  non  pas 
toujours.  Lorsqu'elle  existe,  cette  action  se  manifeste  par.nne  compression,  ui^e 

*  Si  V  est  la  vitesse,  g  raccélération  de  la  pesanteur  =  9"',8088,  h  fa  hauteur  à  laquelle 
io  corps  parvient,  on  a,  abstraction  faite  de  la  résistance  de  Tair  : 

2^ 
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augmentation  de  densitë,  et  il  peut  arriver  qu'elle  soit  susceptible  de  produire 
l'écrasement. 

D'autre  part,  lor9qu*un  corps  solide,  une  tige,  est  suspendu  par  sa  partie 
supérieure,  le  poids  de  la  partie  inférieure  produit  une  extension  et  peat  amener 
la  rupture. 

En  ce  qui  concerne  les  solides,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  qae  noas 
avons  indiqué  au  mot  ÉLASTiaTé;  on  peut  toujours  calculer  le  poids  de  la  partie 
située  au-dessus  (ou  an-dessous)  de  celle  que  l'on  considère  et  déduire  la  gnn- 
deur  de  l'effet  produit.  Nous  n'insistons  pas  sur  ces  résultats  et  nous  diroii> 
seulement  que  des  effets  analogues  peuvent  être  observés  sur  des  tissus  onid 
niques  ;  c'est  ainsi  qu'on  a  observé  que,  en  une  journée,  la  taille  d'un  homme 
peut  diminuer  de  1  centimètre  par  suite  de  Taction  de  son  poids,  qui  semble 
avoir  pour  effet  de  produire  Tamincissement  des  disques  vertébraux;  il  est 
probable  qu'il  n'y  a  pas  là  seulement  une  compression,  mais  que  le  liquide 
d'imbibition  est  chassé  au  moins  en  partie  ;  peut-être  y  a-t-il  égalemeot  on 
cluingement  de  courbure  de  la  colonne  vertébrale.  Buflbu  a  signalé  une  diminu- 
tion de  taille  de  4  centimètres  chez  un  jeune  homme  après  une  nuit  passée  au 
bal  y  mais  dans  ce  cas,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  du  mouvement. 

Dans  nu  liquide,  par  suite  de  l'action  de  la  pesanteur,  les  couches  supérieure? 
pressent  sur  les  couches  inférieures  et  d'autant  plus  que  celles-ci  sont  plu> 
profondément  situées  :  aussi  la  densité  croit-^lle  d'nne  manière  continue  de  L 
surface  au  fond,  mais  la  variation  est  faible,  h  moins  que  Tépaisseur  du  liquide 
ne  soit  grande.  En  général,  il  n*y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  de  cette  variation; 
cependant  elle  n'est  pas  négligeable  pour  le  mercure  quand  la  hauteur  du 
liquide  dépasse  10  mètres;  ce  résultat  est  important,  car  il  y  a  lieu  d'en  tenir 
compte  dans  le  cas  où  Ion  exécute  des  mesures  manométriques  à  Taide  •)' 
colonnes  de  mercure  ;  on  ne  peut  admettre  alors  que  les  pressions  soieot  pro- 
portionnelles aux  hauteurs. 

La  variation  de  densité  est  notable  dans  les  grandes  masses  d'eau  qui  recoc 
vrent  le  globe  et  qui  ont  souvent  une  très-grande  profondeur;  dans  rAtlao- 
tique  la  profondeur  atteint  5000  mètres,  ce  qui  correspond  à  600  atmospttAn^ 
environ. 

Comme  il  est  aisé  de  le  prévoir,  à  cause  de  leur  facile  compressibilitét  y 
variations  de  densité  sont  grandes  pour  les  gaz,  malgré  la  faible  valeur  de  leur 
poids  spécifique  qui  (ait  que,  à  épaisseur  égale,  par  exemple,  Tair  pres>e 
770  fois  moins  que  l'eau.  Aussi  ces  variations  sont-elles  très-facilement  appré 
ciables  dès  que  l'épaisseur  de  la  couche  de  gaz  est  un  peu  notable.  La  question 
est  importante  surtout  pour  Tair  atmosphérique  :  on  démontre  que,  en  supposari 
la  température  constante,  les  densités  prises  k  diverses  hauteurs  décroissent  es 
progression  arithmétique  quand  les  altitudes  varient  en  progressioa  géométrique. 
Cette  remarque  n*e6t  pas  sans  intérêt  et  il  y  a  lieu  d'en  tenir  compte  ]or$<]Q 
l'on  veut  analyser  les  effets  que  l'on  observe  dans  les  stations  de  grande  altitude 
il  n'y  a  pas  en  effet  seulement  à  évaluer  la  diminution  de  la  pression  atn^^ 
sphérique,  mais  aussi  la  diminution  du  poids  spécifique  de  l'air  qui  change  1^^ 
conditions' de  la  respiration. 

Ajoutons  sans  insister  (voy.  Hydrostatique)  que  l'existence  de  la  pou.^*^ 
exercée  par  les  liquides  et  les  gaz  sur  les  corps  qui  y  sont  plongés  est  une  cou* 
séquence  directe  de  la  pression  que!*  ces  fluides  font  naître  ejob  chaque  poin' 
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pression  qui  est  elle-même  produite  par  la  pesanteur,  par  le  poids  des  couches 
supérieures  du  liquide  ou  du  gaz. 

V.  Lorsqn*un  corps  solide  tombant  d'une  certaine  hauteur  vient  rencontrer 
un  corps,  il  se  produit  des  déformations  tant  dans  le  corps  choquant  que  dans 
le  corps  choqué,  déformations  qui  peuvent  être  passagères  ou  {permanentes, 
passagères,  si  les  corps  sont  élastiques  et  si  la  limite  d'élasticité  n*a  pas  étc 
dépassée,  permanentes,  si  la  limite  d'élasticité  a  été  dépassée  ou  si  les  corps  ne 
sont  pas  élastiques. 

Les  actions  qui  se  produisent  alors  sont  dues  à  la  pesanteur;  elles  ne  sont 
pas  sous  la  dépendance  directe  du  poids  du  corps,  elles  dépendent  de  la  misse 
(qui  est,  il  est  vrai,  proportionnelle  au  poids)  et  surtout  de  la  vitesse,  de  telle 
soile  que  le  même  corps  tombant  de  hauteurs  différentes  produira  des  effets 
très-dissemblables  ;  c'est  surtout  la  brusquerie  de  l'action,  le  changement  rapide 
de  la  vitesse,  qui  intervient.  Ainsi  s'explique  que  l'on  observe  des  ruptures,  des 
écrasements  d'os  dans  la  chute  d'une  certaine  hauteur  sur  un  plan  dur,  tandis 
qu'il  ne  se  produit  aucun  accident,  si  la  hauteur  de  chute  est  faible  ou  si  Ton 
tombe  sur  un  terrain  mou  oil  il  se  produise  un  enfoncement,  la  vitesse  s'annu- 
lant  dans  un  temps  court,  mais  notablement  moins  court  cependant  que  dans  le 
cas  d'un  terrain  dur. 

VI.  Disons  enfin,  pour  terminer,  que  les  effets  que  l'on  observe,  que  les 
actions  produites  par  les  corps,  ne  dépendent  pas  seulement  de  la  pesanteur, 
mais  sont  liés  dans  une  certaine  mesure  à  son  mouvement  de  rotation  ;  si  la 
terre  était  réduite  au  repos,  le  poids  des  corps  à  Téquateur  serait  augmenté  de 
1/289  environ  de  sa  valeur  actuelle  ;  la  variation  serait  plus  faible  aux  diverses 
latitudes  et  nulle  au  pôle  ;  nous  ne  voulons  pas  insister  sur  cet  effet  qui  a  été 
étudié  en  parlant  de  la  force  centrifuge  {voy.  Forgbs).  G.-N.  Garibl. 
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et  comme  médecin  militaire  il  servit  dans  l'armée  de  l'électeur  de  Saxe,  en 
1795.  U  devint  médecin  de  la  ville  de  Zittau  en  1802  et  se  retira  à  Dresde  en 
1828. 

On  cite  de  lui  : 

I.  Diuertaiio  inauguralia  de  gravUiarum  affectionihu»  earumque  eura.  Leipzig,  1781, 
in-8".  —  11.  Vêr9ueh  ûber  die  Autartung  des  BegaUungslrieBtê  unier  den  Menscketi.  Em 
Beiirag  xur  Siitenlehre  und  Eniehungskunde.  Breslau,  1790,  in-8*.  —  III.  Wôrierbuch 
der  Haut'Arznmkunde  fur  jErUe  und  Nichtârâe.  ZitUu  und  Leipzig,  1800-1803»  H  vol.  in> 
8".  —  IV.  Plusieurs  traductious  d'ouvrages  français,  entre  autres  celui  Peyrilbe  :  Remède 
nouveau  contre  leê  maladies  vénérienneê.  Bresilau,  1787,  in-8*.  A.  D. 


(Les).    On  connaît  deux  médecins  et  un  pbarnucien,  tous  trois 
nés  à  Genève  et  frères. 


(Jban)  fut  reçu  docteur  à  Edimbourg  en  1797  (Diss.  de  irritabi- 
litate  anmalium  et  vegelabilium^  in«8^)  et  se  fixa  dans  sa  ville  natale,  où  il 
mourut  vers  1840.  ^ 


m  (Charle8-6.)  étudia  la  médecine  à  Paris  et  y  obtint  le  dipUhne  de 
docteur  en  1809  (DUt.  inaug.  iur  les  maladies  des  enfants^  in-4<»).  En  1832, 
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il  fit  un  Toyage  en  Allemagne,  puis  étudia  rhomcdopatliie.  Il  mourut  à  Genève, 
où  il  avait  exercé  pendant  de  longues  années,  en  1853,  laissant  surtout  des 
articles  de  journaux. 


(Jacqobs).  Pharmacien  distingué,  tijU  au  monde  en  1769.  il 
vécut  à  Genève,  s*oocupant  surtout  de  recherches  chimiques  et  termina  sa  car- 
rière dans  cette  ville  natale  le  16  janvier  1832.  Il  a  laissé  un  très-grand 
nombre  de  mémoires  et  d'articles  sur  la  chimie  biologique,  la  chimie  végétale, 
les  alcaloïdes,  les  eaux  minérales,  etc.  Tout  le  monde  connaît  ses  recberehes 
sur  la  fougère  mâle,  sur  le  ratanhia,  les  alcaloïdes  du  quinquina,  la  sali- 
cine,  etc.,  etc.  L.  Es. 

PBSBT  Y  vihal  (ioAn  Bautista).  Est  né  le  7  mai  1831  à  Valence,  fii> 
d*un  médecin  de  cette  ville,  il  fit  ses  études  littéraires  dans  un  séminaire,  poU 
à  l'Université,  et  ses  études  médicales  à  la  Faculté  de  Valence,  où  il  fut  reço 
licencié  en  médecine,  en  1842.  Une  loi  nouvelle  ayant  réuni  la  ^médecine  à  la 
chirurgie  et  établi  une  seule  classe  de  praticiens  sous  le  nom  de  médecins- 
chirurgiens  (medico^cirujanoê)y  Peset  se  présenta  de  nouveau  devant  le  jury  et 
obtint  en  1848  le  titre  de  licencié  en  médecine  et  chirurgie;  enfin  il  soutint 
sa  thèse  de  doctorat  en  1830.  L'étude  des  eaia  minérales  l'occupa  d'abord,  et 
il  fut  directeur  d'un  établissement  spécial,  mais  il  abandonna  bientôt  cette 
partie  de  la  pratique  pour  se  livrer  k  la  médecine  légale  et  à  Tépidémiologie. 
Il  vint  alors  s'établir  à  Valence,  où  sa  réputation  de  médecin  légiste  Tavâil 
précédé.  Doué  d'une  très^rande  activité,  il  fît  partie  de  toutes  les  commissions 
d'hygiène  et  de  salubrité,  de  celles  établies  lors  des  divers  épidémies  de  fièvre 
jaune,  de  choléra,  etc.  Entré  dans  l'enseignement  en  1869,  il  fut  nommé  pn^ 
fesseur  auxiliaire  de  la  Faculté,  pour  la  clinique  médicale,  puis  de  médecine 
légale  et  de  toxicologie,  puis  titulaire  de  celle  de  clinique  médicale  en  1875. 
11  est  mort  à  Valence,  pendant  l'épidémie  de  choléra  en  avril  1885.  De  ses 
nombreux  écrits,  nous  citei*ons  : 

I.  Boêçuejo  de  la  hiêtcria  de  la  medieina  de  Yalencia.  In  Boletin  del  mâtihfto  wudko. 
Madrid,  1803-1860.  —  II.  Controverêa  sobre  lu  eetadUticae  medicoê,  Ibid.,  1867.  - 
m.  Memcria  biogrâ/ico-biblogrâfica  6  critica  acerca  de  D.  Andréa  Piçtier.. Madrid,  1870.- 
IV.  Tapografia  mediea  de  la  villa  de  Aleantara,  Barcelone,  1870.  —  V.  Topografia  mtdicc 
de  Valencia  yêa  zona,  Madrid,  1870.  —  VI.  Juieio  critico  de  la  medieina  aràhiga  etpanés 
en  el  siglo  XY.  Madrid,  1878.  A.  D. 

PBS8AIRB.  Étthologie.  Du  grecircfftfôç,  pessaire,  proprement  sorte  de 
pièce  d'un  jeu  ;  latin, pesnmt;  allemand,  Muiterzàpfchen,  MtUlerkranz;  anglais. 
PésBary;  italien,  pessario^  pesso;  espagnol,  pesario, 

«  Instrument  dont  on  se  sert  pour  maintenir  la  matrice  en  sa  situation  ntlti- 
relle;  il  s'est  dit  dans  l'ancienne  chirurgie  des  médicaments  introduits  &  Ytiàt 
du  pessaire  i.  Telle  est  la  définition  donnée  par  Littré  dans  son  Dictionnaire  é- 
la  langue  française,  et  il  est  impossible  d'en  trouver  ime  plus  simple  en  meict 
temps  que  plus  complète.  Cette  définition  nous  indique  deux  variétés  de  pessaire. 
les  uns  agissant  m^niquement,  les  autres  par  leurs  principes  médicamenteux 
d'où  la  nécessité  de^cinder  cet  article  en  deux  chapiti*es  :  I.  Peuaires  médico- 
rnenleux;  II.  Pessaires  instrumentaux. 

Avant  d'aborder  la  description  détaillée  des  pessaires  quelques  mois  d^hùto- 
rique  sont  indispensables.  Cette  histoire  a  été  tracée  de  main  de  maître  par  M^* 
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gaigne  daas  ses  Ànnotatiom  de%  (Emreê  d^Ambroise  Paréy  t.  Il»  p.  742.  Voici 
ie  texte  de  cet  auteur  :  o  Le  mot  de  peasaîre  est  un  de  ceux  qui  se  sont  le  plus 
écartes  de  leur  signification  primitiTe.  Dans  Torigine  et  chez  tous  les  auteurs 
anclenst  il  s'appliquait  à  des  médicaments  que  l'on  introduisait  dans  le  vagin» 
tantôt  seuk,  tantôt  à  l'aide  de  charpie,  de  coton  ou  de  soie  qu^on  en  imbitiail, 
tantôt  enfermés  dans  des  sachets  qui  leur  servaient  également  de  conducteurs; 
et  c*e8t  ainsi  que  nous  verrons  Paré  en  parler  lui-même  dans  son  livre  des 
Médicament»,  Puis,  en  donnant  déjà  quelque  extension  au  sens  du  mot,  on  en 
Ti&t  à  appeler  pessaires  des  canules  creuses  en  bois,  en  plomb,  en  étain,  que  Ton 
enduisait  d*onguent  i  rextérienr,  et  qui  pour  leur  ressenibhinGe  avec  le  membre 
Tiril  avaient  reçu  spécialement  dans  ce  cas  le  nom  de  priapisques.  Paré  les  recom* 
mandera  lui-même  au  chapitre  lxi  de  ce  livre  (t.  II),  à  la  vérité  d'après  Pïiul  et 
tkilechamps.  Puis,  au  lieu  d'enduire  l'extérieur  de  ces  instruments^  on  les  perça 
de  trous  plus  ou  moins  nombreux,  et  ils  servaient  alors  de  canules  pour  porter 
des  injections  jusqu'au  fond  du  vagin  :  tel  est  celui  que  Paré  a  figuré  au  cha- 
pitre XXIX  du  livre  des  Tumeurs  en  général,  1. 1,  p.  569,  et  celui  qu'il  représen- 
tera tout  à  l'heure  au  chapitre  lvii  du  livre  actuel  (t.  U).  Enfin  quant  aux  pes- 
saires solides  placés  à  demeure  dans  le  vagin  pour  remédier  à  la  chute  de  la 
matrice,  la  première  mention  que  j'en  ai  trouvée  ne  remonte  qu'au  quinzième 
siècle;  j'ai  noté,  dans  mon  întroduction,  que  Matthieu  de  Gradi  avait  conseillé 
pour  un  prolapsus  utérin  un  pessaire  en  cire  assez  solide,  de  la  forme  d  une 
verge,  entouré  de  laine  trempée  dans  des  liqueurs  astringentes.  C'était  encore, 
comme  on  voit,  quant  à  la  forme  et  quant  aux  accessoires,  une  imitation  des 
pessaires  canules  des  Anciens,  mais  celui-ci  était  en  cire,  et  il  était. plein, 
et  enfin  il  devait  rester  à  demeure  au  moins  un  certain  temps,  trois  con- 
ditions nouvelles,  et  qui  allaient  ouvrir  la  voie  à  de  plus  heureuses  modifi- 
cations. Et  cependant,  chose   remarquable,  près  d'un  siède  après  Mattlûeu 
de  Gradi,  Franco,  en  parlant  de  la  ckeute  de  matrice^  ne  sait  encore  appli- 
quer d'autres  pessaires  que  des  pessaires  médicamenteux.   Enfin,  trois  ans 
après  la  dernière  édition  de  Franco,   Ambroise  Paré  figurait  ses  .  pessaires 
ovales. 

c*fci,une  question  se  présente  :  Cette  invention  était*elleàlui?ll  ne  la  reven- 
dique point  comme  sa  propriété,  mais  il  en  est  ainsi  de  plusieurs  choses  qui  lui 
appartiennent»  Il  semble  cependant  que  des  pessaires  de  diverses  formes  étaient 
depuis  longtemps  dans  la  pratique  suivie  des  chirurgiens,  au  moins  des  barbiers 
et  des  femmes.  C*est  ainsi  qu'en  parlait  en  i581  l'un  des  amis  de  Paré,  Rousset, 
dont  je  transcrirai  ici  le  curieux  passage  : 

<(  Or  n'est41  de  merveille,  s'il  en  a  jamais  esté  par  les  Aidions  rien  parfiûc- 
tement  escrit,  car  il  y  a  une  infinité  de  petits  et  gentils  aydes  expérimentes  par 
les  femmes,  aussi  industrieuses  k  se  secourir  en  telles  maladies  et  nécessités 
d'eltes-mèmes,  comme  de  leur  nature  vérécoodes  à  s'en  descouvrir  aux  hommes, 
lesquels  sont  secrets  entre  elles;  de  sorte  que  la  plus  part  de  leurs  médecins 
mesmes  ne  les  sçavent  pas,  et  croy  que  oestuy  en  a  esté  un  pour  longtemps.  Hais 
aujoard'huy  quelques  chiruigiens  en  font  livrer  et  leçons,  et  ce  diversement  : 
sçavoir  est,  quant  à  la  matrice  (sans  doute  matière),  de  quoy  ils  sont  faits,  quant 
à  la  figure  et  quant  k  l'usage,  car  les  uns  le  font  de  seule  cire,  quelques-uns 
d'argent,  on  d'or  creux  et  pertuisé,  les  autres  liège  ciré.  Item,  les  uns  le  font 
rond,  les  autres  en  ovale,  les  autres  triangle  ou  quadrangle  unéquilatéral,  k 
angle  obtus;  les  uns  en  forme  de  cœur  aplati;  quelques-uns  de  rondeur 
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obloDgue  et  tronquée;  les  uns  rond  ou  pht,  pertuisé  au  milieu  ou  non.  Âuisi 
plusieurs  rappliquent  atec  une  cordette  pour  Tattirer  mieux  dehors,  quand  iU 
veulent;  les  autres  seuk,  sans  qu'on  soit  gueres  empescfaé  àt  Toster  qai  voudra, 
aussi  bien  qu'il  y  avoit  un  cordon,  les  autres  ne  Tostent  nullement,  etc.  %  (de 
V enfant.  Cœmrien^  p.  176). 

c  II  cite  plus  loin  (p.  180  et  suivantes)  une  femme  qu'il  visita  en  1579  et  qui 
depuis  quarante  ans  portait  le  même  pessaire  en  liège,  qui  lui  avait  été  fait  fiar 
son  père  :  ce  qui  nous  reporte  en  15S9.  Ce  père  s*appelait  Joannei  Herauldié, 
dit  Finet,  et  il  était  alors  barbier  à  Gisors.  Roussel  voudrait  même  faire  remonler 
l'emploi  du  pessaire  jusqu'à  Hippocrate,  en  vertu  de  l'aphorisme  48  du  cin- 
quième livre,  qu'il  rend  ainsi  :  Si  uteru$  irUra  loxas  $itui  décident^  on  de$i- 
lieritj  neceuarium  est  emmolum^  ou  linamentum  fieri;  et  plus  tard,  dansson 
édition  latine,  il  signale  un  autre  passage  d'Uippocrate,  où  la  grenade  sembie 
avoir  été  employée  en  qualité  de  pes?aire  ï  demeure.  Rousset  croyait  d'ailleon 
que  le  pessaire  se  plaçait  dans  la  cavité  de  la  matrice  même,  et  non  pas  daos  le 
vagin. 

«  Suivant  Baubin,  dans  l'appendice  qu'il  joignit  à  sa  traduction  latine  de 
Rousset,  les  femmes  allemandes  se  servaient  d'un  peloton  de  fil  recouvert  de 
«ire  vierge,  d'autres  d'une  noix  vidée  et  recouverte  de  cire  à  l'extérieur,  de 
manière  à  lui  donner  la  forme  et  presque  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  el  ctA 
4'ufi  paMaire  de  ce  genre ^  ajoute-t-il,  que  Von  se  sert  fOur  let  grandes  dama 
^AUemagne  quand  eUei  ont  une  chute  de  matrice.  11  convient  de  remarquer 
qu'à  ce  texte  Bauliin  joint  une  figure  de  pessaire  ovale  qui  est  copié  de  la  façon 
Ja  plus  servile  sur  la  planche  d'Ambroise  Paré. 

«  La  belle-mère  de  Bauhin,  femme  très-versée  dans  la  pratique  de  la  médecÎDe, 
^confectionnait  des  pessaires  circulaires  avec  la  racine  de  vigne  sauvage,  recon- 
verte  de  cire  vierge,  à  laquelle  elle  ajoutait  un  peu  de  poix  blanche  on  de  téiv- 
iienthine.  Enfin  Jean  Bauhin,  le  frère  de  l'anatomiste,  avait  imaginé  de  souleoir 
-la  matrice  avec  un  cercle  en  fil  d'argent  arrondi,  supporté  par  une  fourche  à  trois 
4>ranches.  C'est  là  assurément  la  mention  la  plus  ancienne  de  mis  pessaires  ï 
4ige.  Bauhin  en  cite  d'autres  encore  faits  de  fer-blanc,  i^ecouverts  de  cire;  ii 
-pense  que  certains  pessaires  sont  poussés  jusque  dans  la  cavité  utérine  fW> 
"pour  ceux  qu'il  a  pu  mieux  étudier,  savoir  le  pessaire  ovale  de  fil  ou  de  ooque 
•de  noix,  le  pessaire  circulaire  de  sa  belle-mère,  et  le  |)essaire  à  tige  de  son  frère, 
il  exprime  très-nettement  l'idée  qu'ils  sont  placés  dans  le  vagin,  ou,  comme  oh 
«'exprimait  alors,  m  cMum  uteri  x . 

Depuis  Ambroise  Paré,  la  forme  des  pessaires  a  considérablement  varié;  \» 
|»lupartdes  gynécologues,  particulièrement  dans  ces  dernières  années,  se  sont 
ingéniés  à  en  inventer  de  nouveaux.  Dans  la  description  même  que  nous  allons 
laire  de  ces  instruments  nous  enverrons  les  principales  variétés.  . 

I.  PsssiiHBs  MÉoiCAMEicTEnx.  Lcs  pesssires  médicamenteux,  les  premiers 
«mployéSy  sont  aujourd'hui  presque  complètement  bannis  de  la  pratique  cou- 
rante. Us  doivent  être  divisés  en  deux  classes  suivant  qu'ils  sont  introduit 
dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin.  Dans  le  rectum  l'absorption  est  rapide,  ^t 
les  pessaires  médicamenteux  qu'on  y  introduit  peuvent  se  montrer  très-actif>: 
il  en  est  tout  autrement  du  vagin  où  l'absorption  est  à  peu  près  nulle.  Aii 
cas  où  on  voudrait  recourir  à  ces  agents  thérapeutiques,  c'est  donc  pâf  ^ 
voie  rectale  et  non  par  la  voie  vaginale  qu'il  faudrait  les  faire  pénétrer  diit^ 
l'économie.  La  question  des  pessaires  médicamenteux  a  été  traitée  à  l'artit^^^ 
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SUPPOSITOIRES  de  ee  Dictiounaire»  auquel  nou8  renvoyons  pour  plus  amples  ren- 
seignemenls. 

H.  PsssAiEKs  »sTRUiiBiiTAui.  Pouf  répondre  à  Tesprit  encyclopédique  de  ce 
Didionnaire,  il  importe  de  faire  une  revue  aussi  complète  que  possible  des  dif- 
férents pessaires  connus  ;  d*autre  part,  le  nombre  de  ces  instruments  est  si  consi- 
dérable qu'il  ne  peut  être  d'aucun  proGt  de  les  décrire  tous  ;  notre  intention  est 
de  nous  borner  à  ceux  qui  par  leurs  particularités  ou  leur  utilité  pratique 
méritent  l'attention  du  thérapeute. 

Nous  diviserons  cette  élude  en  deux  chapitres  :  dans  le  premier  nous  ferons 
la  description  des  diflerents  pessaires  ;  dans  le  second  nous  verrons  leurs  appli- 
cations cliniques. 

CHAPITRE  PREMIER.  Description  des  différeuts  pessaires.  Les  pessaires 
ont  été  divisés  en  plusieurs  catégories.  Une  des  meilleures  classiûcations  que 
nous  ayons  rencontrées  est  celle  donnée  par  MM.  Leblond  et  Gallard  dans  leur 
article  Pessaire  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
Ces  auteurs  établissent  quatre  classes  :  i®  les  pessaires  soutiens;  2®  les  pessaires 
dilatateurs;  3®  les  pessaires  leviers;  4^  les  pessaires  intra-utérins. 

Cette  division  toutefois  n'est  pas  irréprochable,  car  les  pessaires  soutiens  sont 
jiarfois  des  pessaires  dilatateurs.  L'action  de  levier  de  certains  instruments  rangés 
dans  cette  catégorie,  comme  celui  de  Hodge,  par  exemple»  a  été  contestée,  et  quel* 
qaes  auteurs  ne  sont  pas  éloignés  de  croire  que  ce  pessaire  dit  levier  n'agit  que 
par  simple  dilatation.  Enfin,  sans  nous  étendre  davantage  sur  ce  sujet,  il  existe 
des  pessaires  mixtes  qui  sont  à  la  fois  intra  et  extra-utérins,  tel  celui  de  Yalleix. 

Pour  éviter  ces  diUereats  reproches,  nous  proposons  une  classification  un  peu 
diflerente*  Nous  distinguerons  : 

1"*  Les  pessaires  qui,  appliqués  dans  le  vagin,  sont  fixés  h  un  soutien  extérieur 
prenant  point  d'appui  sur  la  suriace  de  l'abdomen  :  ce  sont  les  pessaires  vagino- 
abdominaux; 

2«  Les  pessaires  qui  sont  complètement  enfermés  et  compris  dans  la  cavité 
vaginale  ou  pessaires  vaginaux; 

3*  Les  pessaires  qui  sont  introduits  dans  la  cavité  interne  :  pessaires  utérins 
ou  vnira-yJtérins  ; 

h^  Les  pessaires  combinés  ou  mixtes^  constitués  par  la  réunion  des  diffé- 
rentes variétés  qui  précèdent. 

A.  Pessaires  vagiko- abdominaux. 
Les  pessaires  vaginaux,  reliés  à  une 
ceinture  abdominale,  auxquels  on 
donno  parfois  le  nom  d'hystéropho- 
res,  sont  destinés  le  plus  souvent  ù 
remédier  au  prolapsus  utérin.  Ils  se 
composent  d'une  pelote  ou  d'un  an- 
neau vaginal  qui  airive  au  contact 
du  col  atérin  ;  cet  appareil  vaginal 
destiné  à  maintenir  Tutérus  en  place 
est  relié  à  la  ceinture iibdominale  de  Fîg.  i.  —  P«istir«  de  Coarty. 

différentes  façons. 

Tantôt  ce  lien  est  quadruple,  comme  dans  le  pessaire  de  Courty,  que  la 
figure  1  fera  mieux  comprendre  que  toute  description. 


Let  peaMÏrcs  de  Bivsliu,  Borgoiet,  Graad-CoUoI,  prâsenteiit  la  plus  grudt 
analogie  avec  celui  de  Couit;,  les  différences  >ODt  minimes;  il  en  est  de  mjaie 
«le  cehii  ite  Barnea  (Jîg.  2),  <fni  ne  se  distingue  gaère  que  par  h  longfuev  de  h 


Fl|.  s.  -  Pouire  de  Baron.  Fif .  3.  —  lettre  1  bilboquet  de  lUtua  ' 

tige  vaginale,  et  que  son  Inveutear  a  préconisé  de  préféienoe  pour  remédierai 


mimûnl-Pillier  aitc  « 


n  utérine,  alors  que  la  plupart  des  précédents  sont  dirigés  simpten^ 
contre  le  prolapsus. 

Le  peuaire  h.  bilboquet  de  Nélaton  (fig.  S)  présente  la  plas  grande  unit:'- 
avec  le  pessatre  de  Barnes. 
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Tantôt  le  lien  qi}i  relie  la  pelote  Taginale  à  la  ceinture  abdominale,  au  lieu* 
d*étr8  quadruple  oomine  dans  les  pessaires  précédents,  est  double,  un  chef 
passant  en  avant  et  Tautre  en  arrière.  Tel  est  le  pessaire  de  Scanzoni. 

Tantôt  enfin  ce  lien  est  simple,  et  la  tige  support  doit  forcément  être  rigide.- 
Tel  est  le  pessaire  de  M.  Dumont-Pallier  (fig.  4),  tels  les  pessaires  de  Cutter  et 
de  Roser. 

La  partie  vaginale  de  l'instrument  présente  aussi  des  variétés,  ainsi  que  nous- 
l'avons  laissé  pressentir. 

Tantôt  c*est  une  simple  pelote  comme  dans  le  pessaire  de  Courty  (fig.  i). 

Tantôt  un  anneau  comme  dans  celui  de  M.  Dumont-Paliier  (fig.  4). 

Tantôt  un  sac  en  caoutchouc  qui  est  gonflé  dans  Tintérieur  du  vagin  après^ 
son  introduction.  Tel  est  le  pessaire  de  Bourjeaurd. 

Tantôt  an  lieu  d*un  anneau  on  a  une  véritable  ellipse  comme  dans  le  pessaire- 
de  Cutter. 

Tantôt  enfin  un  cylindre  recourbé  comme  dans  le  pessaire  de  Smith. 

B.  Pessaibes  vaginaux.  La  classe  des  pessaires  vaginaux  est  de  beaucoup  1» 
plus  nombreuse.  La  plupart  des  gynécologistes  se  sont  ingéniés  à  en  inventer 
(le  nouveaux  ou  à  modifier  ceux  qui  existaient  déjà.  Pour  mettre  un  peiè 
d'ordre  et  de  clarté  dans  notre  description  nous  rangerons  les  pessaires  vaginaux 
en  quatre  catégories. 

i*  Dans  la  première  nous  placerons  les  instruments  faits  en  substance  non 
malléable,  qui  conservent  par  conséquent  la  forme  donnée  par  le  fabricant  : 
})eHaires  vaginaux  rigides.  Nous  les  subdiviserons  en  deux  classes,  suivant 
qu'ils  sont  faits  d'une  pièce  unique  ou  de  plusieurs  pièces  articulées  entre* 
elles. 

2®  La  seconde  catégorie  comprendra  les  pessaires  mattéables.  Ces  instru- 
ments faits  en  étain,  en  celluloïde  ou  en  fil  de  fer  recouvert  de  caoutchouc. 
peuTcnt  prendre,  à  la  volonté  du  médecin,  des  formes  variées.  Toutefois,  quand 
ils  sont  introduits  dans  Tintérieur  du  vagin,  leur  rigidité  est  suffisante  pour 
(ju*ils  conservent  les  courbures  qui  leur  ont  été  imprimées. 

5<»  Dans  la  troisième  catégorie  nous  verrons  les  pessaires  e'IaêtiqueSm  Ces  pes- 
saires dîflërent  des  précédents  en  ce  sens  qu'ils  tendent  toujours  à  revenir  à  leur 
forme  primitive.  Placés  dans  Tintérieur  des  organes  génitaux,  ils  subissent 
différentes  déformations  en  rapport  avec  les  pressions  qu'ils  éprouvent,  mais  ils 
réagissent  constamment  contre  ces  pressions  de  manière  à  reprendre  leur 
première  forme,  c'est  de  la  sorte  d'ailleurs  que  s'exerce  leur  action  thérapeu- 
tique. 

4''  Enfin,  il  est  une  quatrième  et  dernière  catégorie  de  pessaires  vaginaux, 
celle  constituée  par  des  sacs  en  caoutchouc  de  formes  variées,  qu'on  intro- 
duit dans  le  vagin,  et  qu'on  gonfle  ensuite  de  manière  à  les  fixer  dans  cette 
cavité  par  leur  propre  volume.  On  peut  leur  donner  le  nom  de  pessaires  dUa^ 
tables, 

a.  Pessaires  vaginaux  rigides.  Ces  pessaires,  avons-nous  dit,  peuvent  être 
divisés  en  deux  classes  secondaires  :  a,  pessaires  faits  d'une  seule  pièce  ; 
%  pessaires  composés  de  plusieurs  pièces  articulées. 

<x.  PessairesfaiUd'une  seule  pièce.  1<^  Dans  une  première  série  nous  trouvons 
des  instruments  qui  ne  paraissent  guère  agir  que  comme  des  corps  étrangers, 
distendant  la  cavité  vaginale  et  fournissant  ainsi  un  point  d'appui  à  l'utérus 
dont  on  veut  empêcher  le  prokipsus. 
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Tels  soDt  :  le  pessaîre  cylindrique  ou  ea  forme  de  bondoi^  (flg.  5)  ;  le  pessaJre 
éljtndile,  qui  ne  dirC^re  du  précédeat  qu'en  ce  (ju'it  est  largemeat  recourbé 
suivant  sou  axe  longitudinal;  le  pessatre  en  gimlilette,  c'cst-i-dire  rappclini  li 
fonne  de  ce  petit  gâtenu  sec  et  dur  qui  a  la  forme  d*uii  anneau  (Gg.  è);  le  piv 
sure  elliptique  (lig.  7).  Enfin  les  pessairea  eu  8  de  chiffre,  en  entaonoir,  et 
raquette,  dont  la  dénomination  indiiiiK 
sufGsamment  la  forme  sans  qu'il  soil  he- 
soin  d'insister  davantage. 

Au  pessaire  en  gimbletle  s'adapte  quti- 
quel'ois  une  lige  perpendiculaire  à  m 
plan.  Cette  li)^,  longue  de  6  à  8  ceaii- 


Fif.  B.  —  PisMÎra  cilindriquc. 
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Fig.  7.  —  Pemire  ellipi-v 


FLg.  g.  —  Pejsjite 


mètres,  arrive,  quand  l'inslmment  est  appliqué,  jusqu'an  voisinage  de  l'ontii> 
Tulvaire,  et  empiche  l'anneau  gimblette  de  basculer  au  fond  du  vagin. 

2"  Les  pessaires  de  Hodge.  Smitfa,  Sims,  ne  diflèrent  les  uns  des  anlr»  i|U' 
par  de  faibles  particularités,  aussi  nous  a-t-il  paru  préférable  de  les  réunir  i>i- 
une  même  description. 

Leur  forme  générale  est  celle  d'un  anneau  allongé,  rappelant  un  peu  ur 
rectangle  à  angles  mousses,  si  on  le  regarik  i-. 
face  et  de  profil,  dessinant  la  couriure  de  la  Idi- 
S  (fig.  8). 

Le  pessaire  de   Hodge  est  fait  en  caoalchco 
durci,   celui  de  Sims  en   alumtniam.  Celui  ^ 
Smith  est  comme  celui  de  Hodge  en  caoalchou 
durci  et  n'en  diffère  qoe  par  sa  courbure  dans  sa  partie  antérieure. 

Sims  a  encore  proposé  l'emploi  d'un  pessaire  qui,  au  lieu  d'être  sigmo)'- 
ccmme  les  précédents,  serait  recourbé  en  forme  de  hamac  ou  de  bateau. 

L'application  et  le  mode  d'action  de  ces  différents  pessaires  sont  à  qneli}"'- 
nuances  près  les  mêmes,  et  vont  être  l'objet  d'une  description  spéciale  à  ti«' 
de  leur  importance.  Pour  tous  les  instruments  que  nous  avons  décrits  jusquV- 
les  modes  d'emploi  et  d'action  sont  tellement  simples  et  évidents  qu'ils  ne  axi 
talent  pas  qu'on  s'y  arrêtât  ;  ici,  il  en  est  tout  autrement. 

ArPLicjLTiON.  Le  pessaire  de  Hodge,  que  nous  prendrons  comme  type  de  nou- 
description,  est  surtout  usité  dans  les  cas  de  rétroflexion  ou  de  rélroveisian  ' 
l'utérus.  Après  avoir  réduit  à  l'aide  des  doigts  ou  du  cathéter  la  déii^i" 
utérine,  ou,  d'après  d'autres  auteurs,  sans  avoir  préalablement  procédé  i  c' 
réduction,  on  introduit  le  pessaire  dans  l'intérieur  du  vagin  en  «e  cooforui;' 
au  trois  temps  suivants  : 

Premier  temps  (Ug.  9).  Le  pessaire,  préalablement  oint  d'un  corps  -i-'' 
quelconque,  est  iuUoduit  à  travers  l'oriGce  vulvaire,  en  ayant  soin  de  ptac«r  if-- 
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pliD  mtéro  postérieurement,  c'est-à-dire  suivant  le  plus  grand  diamâtre  de 
j'oritice  vulvaire. 

Deuxième  l0ni;»(Gg.  10).  On  fait  opérer  un  quart  de  tour  à  l'instrument,  de 
DunlËre  à  placer  les  deni  branches  aux  deni  eitrïfmttés  du  diamètre  tnmsverse. 
U  partie  profonde  t'adapte  spontanément  au  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  et  la 
partie  superncielle  eat  au  niveau  de  l'orifice  \-nlvaire. 

Troisième  tempi  (Gg.  li).  Un  ou  deux  doigU  introduits  en  arrière  du  pes< 
saire  Tont  accrocher  sa  partie  profonde  et  la  portent  dn  cul-de-sac  antérieur  dans 


,3.  —  Premier  Icinp4  <le  l'appli 


le  cul-de-sac  postérieur  en  lui  faisant  balayer  la  suifuce  du  col  utérin.  Le 
[lessaire  ainsi  placé  eat  dans  sa  situation  définitive. 

HoKK  d'actios.  L'action  du  pessaire  de  Hodge  a  été  géuéralement  comparée 
ù  c«lle  d'an  levier.  Levier  du  premier  genre  dont  le  point  d'appui  serait  vers  le 
milîen  et  fourni  par  la  paroi  vaginale  inférieure  doublée  du  périnée,  dont  la 
ré&istauce  serait  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  et  la  force  ï  l'ettrémité 
antérieure  ou  vulvaire  de  l'instramenl,  cette  force  étant  exercée  pour  les  ims 
par  le  pubis,  pour  les  autres  par  la  pression  même  des  viscères  abdominaux  ae 
transmettant  i  ce  niveau  par  l'intermédiaire  des  parties  molles.  C'est  grice  i 
cette  action  de  levier  que  le  corps  de  l'utérus  couché  en  arrière  en  rapport  avec 
le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  aérait  petit  1  petit  relevé  et  maintenu  en  place. 

A  côté  de  cette  théorie  du  levier  la  plus  généralement  adoptée  en  existe  une 
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autre  formula  de  la  façoD  Buivante  :  Le  pcsanire  de  Hodge  nâresK  l'ulirus 
rétroversé  non  par  une  action  de  levier,  mais  simplement  en  distendant  le  cnl- 
de-sac  postérieur  du  vajjia.  Celle  tension  attire  le  col  de  l'ulàiis  en  arriôre  ei 
Ini  imprime  un  mouvement  de  bascule  dans  le  sens  de  rantéversion. 

il  n'est  guère  possible  de  se  prononcer  d'une  façon  eiclusiie  pour  l'une  ou 
J'autre  théorie,  car  nous  ne  connaissoas  aucun  fait  capable  de  ccmGnner  ou 
'd'infirmer  l'une  ou  l'aotre. 

3°  l,e  pasiaire  de  Gniilj  Elewitt  est  destiné  k  lutter  contre  l'antéileiioii  et 


Fig.  tO. 


■«ppll«i 


u  piïscire  d«  Hodge. 


4'uitiverEÎon.  Il  se  compose  de  deux  anneaux  rigides  en  caoutchouc  duKi  réw.' 
an^lairement  h  une  sorte  de  petite  plate-fonne,  ainsi  que  l'indique  la  figure  I-. 
tanlAt  au  contraire  conrondus  en  un  seul  anneau,  comme  le  montre  la  figure  K' 

Cet  instrument  doit  être  placé  de  telle  sorte  que  l'anneiu  postérieure  ceini  If 
ool  de  l'utérus,  tandis  que  l'anneau  antérieur  occupe  le  vagin  et  arrive  juiqu'i 
l'orifice  vulvaire.  Le  point  d'union  des  deux  anneaui,  qui  forme  en  anut  tl  «•■ 
haut  une  saillie  angulaire,  entre  en  rapport  médiat  avec  le  oorps  de  l'uténu 
dévié.  C'est  cette  partie  de  l'instrument  qui  est  chargée  de  repousser  le  corf» 
utérin  et  de  corriger  la  déviation. 

Le  mode  d'action  du  pessaire  deGrail;  Hewilt  se  comprend  aisément  d'après 
ce  qui  vient  d'être  dit  sur  son  application. 
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4*  Le pesuire  de  Fowlei'  seconplisa. ainûquelindiquenl  lesf^ureslietlâ, 


tig.  II.  —  Troiùème  l«aip«  ds  l'ippliutioa  du  pauure  Ugdfs. 

d'uDe  sorte  de  cuvette  saos  Tond  k  I'ud  des  bords  de  laquelle  s*adapte  un  pro- 


«/^ 


Fig.  [i  >t  13.  -  Pwdirïi  Gnily  Uawili. 

longement  également  perc^  d'un  orifice.  L'instrument  est  lait  en  caoutchouc 


Flg.  li^  15.  ~  P«Mtv«  da[Fs«lar. 

Le  grand  anneau  est  destiné  à  recevoir  le  cot  de  l'utérus,  et  le  proloi^jeaaeat 
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du  pesstire  etl  dirigé  soîl  eD  arrière,  loit  litéralement,  soit  en  annl,  «lirgni 
que  la  déviation  utérioe  est  postérieure,  laEérale  ou  autérieure.  I 

Le  mode  d'action  de  cet  instrument  est  diiticUe  à  bien  comprendre;  il  K 
probable  d'ailleurs  que  son  action  est  peu  efficace,  car  aujourd'hui  il  est  raremeul   I 
employé  par  les  (,'ynécal<^'ues, 

5*  Le  pessaire  de  Hurd  (fig.  16}  piiîsente  une  certaine  asalogie  dans  sa  (orme 


Fi;.  tB.  —  Vtfnin  de  Ilurd. 


générale  avec  celui  de  Hodge.  mais,  au  lieu  d'être  constitué  par  un  nniie^n 
mince,  il  secompose  d'une  sorte  de  tige  massive  ajaut  la  forme  aDtéro-postërJLiiiT 
d'une  S  et  percée  a  son  centre  d'un  orifice  présentant  juste  la  dimensioa  voulue 
pour  recevoir  le  col  de  l'utérus. 

p.  Petiairet  compotét  de  plutieur*  pièce»  articuléei.  Nous  nous  bwiiercns 
ici  à  la  description  de  deux  types  de  pessaires  les  plus  connus,  ceux  de  Zwaiiii 
et  de  Gaillard-Thomas. 

I"  Le  pentaire  ou  hyttérophore  de  Ziuanck  est  formé  de  deux  ailes  peroie- 
chacune  d'un  orifice  et  reliées  à  une  tige  centrale.  A  l'aide  d'uu  mécani^iii'- 
spficial  <{iie  la  figuje  17  fuit  facilement  comprendre  ces  deux  ailes  penvcni  ^-^ 
fermer  ou  s'ouvrir  au  gré  de  l'opérateur. 

Ce  pessaire,  destiné  curtout  à  lutter  eoutre  le  girolapsus  utérin,  s'emploie  il' 


la  façon  suivante  :  on  l'introduit  fermé  dans  l'inlËrieur  de  la  cavité  vajjiii'l'^' 
Les  deux  ailes  sont  placto  transversalement  et  ouvertes  jujqo'i  ta  qu'elle' 
soienl  arrivées  i  peu  près  dans  un  méiiu'  plan  liorizontal.  L'iuslnuDuai  )""i 
ouvert  constitue  une  sortadetige  transvursalc  rigide,  qui,  prenant  point  à'ififH' 
sur  les  tissus  mous  et  peut-être  aussi  sur  le  si[iielctte  par  reitrémîti  di^  )» 
parties  latérales,  soutient  l'utérus  et  prévient  sa  chute. 
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S°  Le  pessaîre  articalé  de  Giillard-Thomas  a  été  coostniit  pour  remédier  i 
l'ialéversioQ. 

Il  se  compose  (Ggures  18  et  19)  d'un  aaneau  rigide  rappelant  par  sa  forme 
cetrti  de  Uodge.  Vers  la  partie  postérieure  est  articulé  uu  arc  mobile  qui  peut 
i'iDcliner  en  avant  ou  eu  an-i£re. 

L'iostrumeat  mis  en  place  doit  être  appliqué  comme  le  montre  la  figure  30. 

Pour  introduire  le  pessaire  de  Gaillard-Thomas,  on  repousse  la  pièce  mobile  en 
■rrière  aussi  près  que  possible  de  U  partie  postérieure  de  l'anneau  principal.  Ceci 
liit,  on  le  Eût  pénétrer  dans  le  vagin  d'après  les  principes  énoncés  plus  haut  h 
propos  de  l'instrument  de  if  odge.  Quand  le  second  temps  est  terminé  un  accroche 
tTec  uu  ou  deux  doigts  la  partie  postéiieure  du  grand  anneau,  et  on  le  fait 


Fig.  W.  —  ippliuUoa  da  peuii 


jjlisser  dans  le  cul-desac  postérieur.  La  pièce  mubile  est  retenue  dans  le  cul-de- 
sac  antérieur  par  la  saillie  mf  me  du  cal  qui  constitue  une  sorte  de  borne  contre 
laquelle  il  vient  buter,  et  le  pessaîre  se  trouve  ainsi  appliqué  de  la  fa^on  indi- 
quée par  la  figure  30. 

L'action  de  ce  pessaire  se  comprend  facilement  quand  on  étudie  la  figure  30. 
On  voit  en  effet  que,  l'anaeau  étant  maintenu  par  la  pression  des  viscères  dans  la 
direction  de  l'aie  vaginal,  l'arc  mobile,  vu  la  disposition  de  l'articulation,  lui  est 
perpendiculaire  et  vient  par  son  extrémité  relever  le  corps  de  l'utéi-us  qu'il 
replace  aussi  dans  sa  situation  normale. 

b.  Petiairet  vaginaux  malléables.  Ces  pessaires  sont  au  nombre  de  trois 
principaux,  ceux  de  Schnltze,  Landowsky  et  Emmet. 
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l^  Le  pessaire  de  SchuUze,  un  des  plus  répandus  en  Allemagne  à  l'heure 
acluellc,  se  compose  d*un  simple  anneau  malléable  assez  mince  constitué  par  du 
fil  de  fer  ou  de  cuivre  recouvert  de  caoutchouc  ^ 

Scliulize  donne  trois  formes  principales  à  son  anneau  pessaire  suivant  Tusage 
auquel  il  le  destine. 

Tantôt  il  le  plie  en  8  de  chiffre  à  petite  boucle  postérieure  et  grande  boucle 
antécienre.  Ainsi  disposé  Tinstrumeiit  est  destiné  n  remédier  à  la  rétroversion. 
Lft  c»l  est  passé  dans  la  boucle  postérieure,  et  la  boucle  antérieure  plus  cansi- 
déadble  maintenue  dans  le  vagin  par  1  orifice  vulvaire  empêche  la  projection  de 
riaatrument  en  avant.  De  la  sorte  le  col  est  fortement  maintenu  en  arrière  au 
voisinage  de  la  concavité  sacrée.  On  a  reproclié  à  juste  titre  k  cette  forme  de 
pessaire  de  comprimer  circulairement,  parfois  d*étraugler  le  col  de  rateras, 
source  d'accidents  plus  ou  moins  sérieux,  et  qui  ont  dû  en  certain  cas  contit- 
indiqucr  son  emploi. 

Tantôt  Tanncau  est  façonné  en  forme  de  traîneau,  ainsi  que  Tindique  h 
figure  22. 

La  partie  la  moins  large  de  traîneau  embrasse  le  col,  tandis  que  la  partie 
évasée  entre  en  rapport  en  avant  avec  le  cul -de-sac  antérieur  du  vagin.  Le 


Fig.  21.  —  rcâ>aire  en  8  de  cliifTre  de  SchuUze.  Fig.  22.  —  Pe:>saire  eo  iraiocao. 


pessaire  traîneau  est  également  destiné  à  lutter  contre  la  déviation  de  ïniéns 
en  arrière. 

Enfin  dans  certains  cas  de  prolapsus,  SchuUze  donne  à  son  pessaire  la  fonae 
d*un  berceau  ou  d*un  bateau,  qu'il  place  de  telle  sorte  dans  le  vagin  qu'une  de^ 
parties  saillantes  occupe  le  cul-de-sac  postérieur,  tandis  que  l'autre  extrémiié 
vient  déprimer  la  paroi  vaginale  antérieure,  et  se  loger  derrière  la  sjmpbyse 
pubienne  ou  elle  prend  un  point  d'appui. 

SchuUze,  suivant  leras  et  suivant  les  indications,  se  sert  donc  de  son  anneau  en 
lui  imprimant  des  formes  variées.  On  objectera  avec  juste  raison  que  pour  arriver 
à  bien  façonner  de  la  sorte  un  pessaire  répondant  aux  conditions  voulues  il  faut 
être  spécialiste  et  avoir  une  grande  habitude  du  maniement  de  ces  instrument. 
L'dajection  est  exacte;  Sims,  qui  était  également  partisan  des  pessaires  mallé^ble< 
courbés  au  moment  même  de  s'en  servir,  prévenait  ce  reproche  en  disant  :  7%^ 
mon  who  ù  noi  a  mechanic,  thould  never  trust  himself  to  use  a  pessar}, 
{Clinical  Notes^  i866,  p.  27i),  l'homme  qui  n'est  pas  mécanicien  ne  doit  ps^ 
toucher  à  un  pessaire.  Sims  était  un  mécanicien  très-distingué,  il  savait  mer- 
TeîUeusemeut  se  servir  des  pessaires,  mais  peut-être  a-t-il  été  trop  exclusif  dam 

*  Le  professeur  Herrgott  (de  Nancy)  emploie  comme  substance  mallésble  un  tube  mna 
en  étain,  remplie  de  colophane.  On  a  aussi  un  anneau  d'une  grande  légèreté,  ce  qui  o' 
présente  pas  les  inconvénients  du  caoutchouc  [communication  orale).) 
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l'opiDioD  qa'il  a  émise,  qui  n'est  d'ailleurs  applicable  qu'aux  peasairei  malléables. 
Eu  résumé,  si  lespessaires  malléables  sont  de  bons  instrameotseatre  les  maiiig  de 
^.gynécologues  Irès-cipérimeulës,  iU  sont  au  contraire  inférieurs  aui  rigides  on 
élastiques  pour  les  médecins  qui  sont  moins  versés  dans  leur  emploi.  On  n'obtien- 
iln  avec  eui  de  bons  résultats  qu'avec  une  grande  habitude  de  leur  maniement. 
î'  Les  pessaires  de  Laudowsky  sont  Taits  en  étain.  Les  figures  33,  24,  25, 
dispensent  de  toute  description  détaillée  sous  leur  forme.  On  donne  â  l'instrument 


Pcuilrn  de  Lindoniky. 


iks  courbures  différentes  suivant  qu'on  le  destine  i  la  cure  de  l'anléversion  ou 
lie  la  rétroversion.  Dans  le  cas  d'anléversion,  la  tige  T  (Rg.  25)  est  repliée 
•i'arant  eu  anière  de  manière  à  pi-ésentcr  une  convexité  antérieure;  le  pessaire 
est  appliqué  de  telle  sorte  que  cette  conveiilé  soit  en  rapport  avec  la  paroi 
vaginale  intérieure  et  vienne  appuyer  sur  le  corps  utérin  dévié  en  avant;  l'anneau 
de  l'instrument  entoure  le  col  de  l'utérus.  Dans  les  cas  de  rétroversion  la  tige  T 
(fig.  24)  est  courbé«  dans  le  sens  contraire,  le  pessaire  est  placé  dans  le  vagin 
ie  la  même  façon  que  tout  à  l'heure,  seulement,  vu  sa  forme  nouvelle,  la  paroi 
lalérieure  du  vagin  se  trouve  eu  rapport  non  plus  avec  la  convexilé,  mais  avec 
la  concavité  de  la  tige.  Ainsi  disposé,  ce  pessaire  agit  vraisemblablement  comme 
celui  de  Hodge  par  uji  mouvement  de  levier. 
•V  Nous  mentionnerons  pour  terminer  ce  qui  a  trait  aui  pessaires  malléableSt 


Fig.  se,  !7  et  n.  —  H«>3iirci  J'Emmel. 


celui  employé  par  Emmet  dans  les  cas  de  prolapsus  ulérin.  L'instrument  se 
ranipose  d'un  anneau  en  étain  auquel  on  donne  d'abord  une  forme  triangulaire, 
jiuis,  prenant  chacun  des  angles,  on  le  plie  vers  le  centre  et  on  l'arrondit  de 
manière  à  lui  donner  la  forme  indiquée  par  les  figures  27  et  2S.  Ces  figures 
eipliqueot  mieux  que  toute  description  la  manière  de  façonner  oe  pessaire. 


InLrodnil  dans  le  •nfpn,  le  pesnîre  est  porté  au  contact  du  col  ik  l'oténu' 
qui  prend  boq  point  d'appui  sur  lui  comme  sur  une  stHte  de  plale-fonne  percée 
à  jour.  Emmet  dit  avoir  obtenu  de  Irès-txms  résultats  de  cet  instnimenl  dans 
plusieurs  cas  de  procidence  utérine. 

c.  Peâtairet  vaginavx  élatliquet.  Les  pessaires  Taginaax  élastiques  sont  an 
nombre  da  trois  principaui  :  ceux  de  Heigs,  Courty ,  Ueniëre. 

l"  Le  pessaire  de  Heigs  est  plus  connu  en  France  sou^  le  nom  de  peasaire  de 
Dumont-Pallier,  car  c'est  II  ce  dernier  auteur  qne  revient  l'honneur  de  l'aToir  fait 
connaître  parmi  nous-  Cet  anneau  se  compose  d'une  sorte  de  ressort  de  montre 
recouvert  par  une  enveloppe  de  caoulcliouc.  L'élasticité  de  ce  pessaire  est  très- 
marquée  ;  on  peut  ^ans  aucune  difficulté  amener  au  contact  les  deui  extrémités 
d'un  même  diamètre. 

L'anneau  élastique  de  Heigs  est  surtout  employé  dans  le  cas  de  prolapsus  utérin. 

On  l'introduit  dans  l'intérieur  du  vagin  en  le  pinçant  entre  deni  doigts,  ainsi 
que  l'indique  la  iigure  30.  Auj»itdt  qu'il  est  abandonné  par  les  doigts,  le  pes- 
saire reprenant  sa  foriïie  annulaire  vient  d'habitude  se  placer  dans  la  position 
voulue  au  fond  du  vagin  entourant  comme  une  couronne  le  col  de  l'utérus.  Si 


par  hasard  l'instrument  ne  prenait  pas  spontanément  la  situation  normale,  il 
,  serait  iàcile  avec  le  doigt  de  la  lui  donner. 

L'anneau  de  Heigs  agit  en  distendant  le  fond  du  vagin  ;  grâce  ù  cette  distension, 
il  empêche  l'invagination  de  ce  conduit  sur  lui-même,  et  par  Ik  même  le  pro- 
lapsus. Pour  que  l'action  de  ce  pessaire  soit  elficace,  il  faut  que  la  distension  du 
vagin  soit  portée  aussi  loin  que  l'élasticité  de  ce  canal  le  permet,  sinon  l'aimeau 
élastique  constituera  un  corps  étranger  de  faible  importance  thérapeutique.  De 
là  la  nécessité  d'avoir  suivant  les  femmes  des  anneaui  de  dimensions  vanées: 
pour  répondre  à  ce  besoin  H.  Dumont-Pallier  a  fait  fabriquer  des  anneaux  de 
neuf  grandeurs  différentes  le  plus  petit  étant  le  numéro  1  et  le  plus  grand  le 
numéro  9.  Pour  la  majorité  des  femmes  ayant  en  des  enfants  c'est  le  numéro  4 
qui  convient. 

2"  Le  pessaire  de  Courty,  destiné  à  lutter  contre  la  rétroflexion,  n'est  que 
partiellement  élastique. 

Il  se  compose  de  deux  fragmenu  réunis  augulairement,  ainsi  que  l'indique 
la  figure  31 ,  et  reliés  par  une  partie  élastique.  La  partie  postérieure  de  l'anneau 
se  place  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  la  partie  antérieure  dans  le  vagin;  l'action 
de  ce  pessaire  est  analogue  à  celle  de  l'instrument  de  Hodge. 

5*  Le  pessaire  de  Heniëre  est,  de  même  que  celui  de^Heigs,  oomplétemeni 
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élislîqne  et  construit  de  la  mime  Façon.  Sa  forme  varie  EiiÎTant  qn'il  est  destine 
icomluttreraiitéTersioii  ou  la  rétroversion. 

Le  peuaire  à  antéversion  est  copié  comme  forme  sur  celui  de  Gailiard-Thonias, 
avec  cetle  différence  ijue  l'élasticité  de  l'instrument  rend  l'articulation  inutile. 

Pour  introduire  cet  instrument,  on  le  saisit  comme  le  montre  la  figure  35,  et 
oa  le  place  comme  le  pessaire  à  anléversion  de  Gaillard-Thomas. 


Fig.  33.  —  Ipplid 


m  de  puuira  1  iDIJnnli» 


Le  pessaire  h  rétroversion  n'est  autre  chose  qu'un  pessaire  de  Hodge  élastique, 
comme  l'indique  la  figure  54. 

d.  Penairet  vaginaux  dilatable-  Les  pessairea  vaginaux  dilatables  ont  été 
inventés  par  Gnriel.  L'instrument  consiatait  en  une  simple  poche  en  caoutchouc 
que  l'on  gonflait  avec  de  l'air  après 
l'avoir  introduite  dans  le  vagin.  De- 
puis', difTérentcs  modifications  ont 
i\i  apportées  à  la  forme  première  ; 
les  figures  ci-joiates  donnent  une  idée 
suffisante  de  ces  modèles  variés  et 
dispensent  de  toute  description. 

Le  pessaii'e  plein  est  employé  dans 
certains  cas  contre  les  hémorrhagîes 
ulérines,  quelle  que  soit  leur  cause, 
et  il  agit  alors  à  la  façon  d'un  tampon; 


^ 


>,  sa,  3*.  —  rcuaiici  de  Giri«l . 


dans  d'autres  cas  contre  le  prolapsus  utérin,  mais  il  ue  peut  alors  servir  que 
comme  moyen  tcm[>oraire. 

1.^63  diil'érents  pessaires  de  Gariel,  munis  d'un  orifice  k  leur  centre,  peuvent 
au  contraire  être  laissés  en  permanence,  car  cet  orifice  permet  l'écoulement 
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des  produits  utérins.  On  les  emploie  soit  contre  le  prolapsus,  soit  contre  les 
déviations  utérines  ;  dans  ce  dernier  cas  des  pessaires  asymétriques  comme  ceux 
représentés  par  la  figure  36  sont  nécessaires,  la  partie  la  plus  saillante  de 
l'anneau  est  placée  du  côté  où  le  corps  utérin  est  vicieusement  inclines  de 
manière  à  corriger  la  malposition  utérine. 

Quant  à  l'introduction  de  ces  pessaires.  elle  ne  présente  aucune  difficulté: 
après  les  avoir  dégonflés  et  enduits  d*un  corps  gras,  on  les  pousse  avec  le  doigt  à 
travers  Torifice  vulvaire  dans  la  cavité  vaginale;  puis,  à  Taide  d*un  appareil 
spécial,  on  les  gonfle  avec  de  Tair  ou  du  liquide. 

G.  Pessaires  intra-utéritis.  Les  pessaires  intra-utérins  sont  constitués  par 
des  tiges  de  5  à  7  centimètres  de  longueur,  mousses  à  une  de  leurs  extrémités, 
et  filées  par  Tautre  à  une  partie  renflée  qui  leur  constitue  une  sorte  de  piédestal. 
La  tige  est  destinée  à  pénétrer  dans  Tintérieur  de  la  cavité  utérine  et  à  maintenir 
la  rectitude  de  l'axe  utérin  :  c'est  dire  que  ces  pessaires  ont  pour  but  de  remé- 
dier aux  différentes  flexions  pathologiques  de  la  matrice. 

Préconisés  par  Simpson  et  par  Valleix,  les  pessaires  intra-utérins,  après  no 
moment  de  vogue  en  France,  y  ont  été  abandonnés  à  la  suite  de  la  discussion  à 
l'Académie  de  médecine  en  1854;  aujourdhui  ce  n'est  que  rarement  parmi 
nous  que  l'on  fait  usage  de  ces  instruments.  Il  n'en  est  pas  de  même  à  l'étranger: 
Headow,  Graily  Hewitt,  en  Angleterre,  G.  Thomas,  Emmet,  aux  Ëtats-lnis, 
Ekluud  en  Suède,  en  conseillent  l'emploi. 

Le  discrédit  dans  lequel  ils  sont  tombés  en  France  est  dû  en  grande  partie  it 
l'emploi  intempestif  qu'on  en  a  fait,  au  manque  de  précautions  voulues  àm 
leur  usage,  cause  d'accidents  variés  qui  ont  effrayé  le  thérapeute.  U  est  certain 
cependant  qu'employés  avec  prudence  et  discernement  les  pessaires  intra-ut^os 
peuvent  rendre  des  services  importants  dans  la  thérapeutique  gynécologique,  el 
qu'ils  méritent  une  place  honorable  à  côté  des  différents  autres  pessaires  que 
nous  avons  décrits. 

Il  ne  sera  pas  question  ici  des  différentes  sondes  utérines  simples  ou  articulée^ 
préconisées  dans  le  but  de  redresser  l'utérus  présentant  une  version  ou  une 
flexion  pathologiques,  mais  seulement  des  pessaires  intra-utérins  propremeiii 
dits  qu'on  laisse  à  demeure  dans  la  cavité  utérine  pendant  un  temps  variable. 

Ces  pessaires  sont  de  trois  sortes  :  i®  tantôt  constitués  par  une  tige  rigide 
(pessaire  de  Simpson,  de  Barnes,  d'Amann  et  d'Eklund,  d'Amussat)  ;  2*  tantû: 

par  une  tige  élastique  (pessaire  de  Vulliet)  ;  o^  tantôt  enfin 
par  un  simple  tube  en  caoutchouc  flexible  (pessaire  de 
Greenhaigh). 

4*»  Pessaire  intra-utérin  à  tige  rigide»  Le  pessaire  df 
Simpson  est  constitué  par  une  tige  métallique  formée  de 
deux  métaux,  zinc  et  cuivre,  fixée  à  une  boule  plus  ou  moii^^ 
aplatie  suivant  les  modèles.  L'accolement  des  deux  ti^e» 
métalliques  a  pour  but  de  produire  un  dégagement  d'élec- 
tricité.  La  boule  est  percée  inférieurement  d'un  orifice,  alin 
de  recevoir  l'extrémité  de  la  tige  qui  doit  permettre  l'ap- 
Fig.  38.—  Pcssairo  pHcatiou  de  l'iustrument.  Après  l'application  du  pessaii^^ 
de  Simpson.  ^j^  pj^^^j^  ^^  j^^qJ  j^  y^gj^  ^j  tampou  destiné  à  maintenir 

l'appareil  en  place. 
Le  pessaire  de  Barnes  est  construit  d'après  les  mêmes  principes  que  celui  de 
Simpson,  seulement  les  deux  tiges  métalliques  sont  remplacées  par  un  fil  de  zinc 
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et  un  fil  de  cuivre  enroulés  en  spirale,  soudés  ensemble  à  leur  extrémité  nic- 
rine  qui  forme  un  cui*de*sac.  Le  centre  de  Tinstrumfnt  se  trouve  »rnsi  pereé 
d'un  canal  dans  lequel  on    peut    glisser  Textrémité  de  la  sonde  directrice. 

Le  pessaire  d'Eklund,  encore  connu  sous  le  nom  de  pessaire  d'Amatm^  ^eslt 
constitué  par  une  tige  métallique  terminée  par  une  plaque  dont  le  plan  est 
parallèle  a  Taxe  de  la  tige,  de  telle  sorte  que  la  forme  générale  de  rinstrumnnt 
rappelle  un  peu  celle  d'une  raquette.  L'extrémité  inférieure  est  percée  dm 
petit  orifice  destiné  à  laisser  passer  un  cordonnet  qui  pend  à  )*orifice  volvaire, 
de  manière  que  par  une  simple  traction  la  malade  puisse  enlever  le  pessaire. 

Le  pessaire  iTAmussat  ne  diffère  des  précédents  qu  en  ce  qu'il  se  lermine 
iaférieurement  par  une  sorte  de  ciipule  qui  par  sa  forme  s'adapte  exactement 
à  la  surface  du  col  utérin. 

2^^  Pessaires  intra-utérins  élastiques.     Le  modèle  le  plus  connu  est  celrâ  de 


3 


Fig.  59.  —  Pessaire  de  VuIIict. 


YuUiet  ;  il  se  compose  d'une  tige  en  baleine  fixée  à  une  petite  plaque  métal- 
lique; l'instrument  est  porté  en  place  à  Taide  d'un  porle-pessaire  spécial 
représenté  par  la  figure  59. 

La  tige  élastique  introduite  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine  s'adapte 
exactement  à  la  courbuVe  de  son  axe,  mais  elle 
tend  continuellement  à  revenir  à  sa  direction 
rectiligne  et  par  conséquent  à  redresser  Tutcrus 
pathologiquement  Oéclii. 

3<*  Pessaires  intra-utérins  flexibles.  Le  pes- 
saire de  Greenhalgh  est  formé  par  un  tube  en 
caoutchouc  ilexiblc,  long  de  6  à  7  centimètres, 
percé  à  son  extrémité  terminale  ou  utérine  de 
quatre  fentes  longitudinales,  formant  quatre  ori- 
fices de  communication  avec  l'intérieur  du  tube; 
iaférieurement,  il  se  continue  avec  une  plaque 
en  caoutchouc. 

Ce  pessaire  s'introduit  à  l'aide  d*un  man- 
drin ou  d*un  simple  cathéter  utérin  qu'on 
glisse  dans  son  intérieur,  en  ayant  soin  que 
son  extrémité  ne  vienne  pas  ressortir  par  l'un 
des  orifices  du  tube.  Greenhalgh  préconise  ce 
pessaire  dans  la  dysménorrhée  due  à  un  ré« 
trécisscment  des  deux  orifices  du  canal  cer- 
vical produit  soit  par  une  ttexion  utérine,  soit  par  un  processus  scléreux  locri. 


Fig.  40.  —  Pessaire  de  Graenltfli^. 
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D.  Pessubee  hiites.  Nous  rangeons  parmi  les  pessures  mixtes  \a  diOe- 
renles  combinaisons  plus  ou  moins  complexes  qu'on  a  pu  fairedes  trois  variées: 
vagino-abdominale,  vaginale  et  intra-ulërine,  que  nous  avons  étudiées  précé- 
demment. 

Dans  le  pessairc  de  Yalleix  qu'il  nous  sufGra  de  mentionner,  car  il  est  tombé 
dans  l'oubli,  il  existe  un  pessaire  intrz-utérin  rigide  rattaché  i,  une  oeiotnre 
abdominale  à  l'aide  d'une  tige  rigide  qui  entre  successivement  en  rapport  aiïc 
le  vagin,  la  raUe  et  la  paroi  abdominale  antérieure.  Suspendre  l'utérus  sur 
une  tige  rigide  qui  pénètre  jusqu'au  fond  de  sa  cavité  expose  à  de  nombreui 
dangers,  causes  de  l'abandon  de  ce  pessaire  et  de  ceux  qui  sont  construits  sur  It 
même  principe. 

Dans  les  autres  pessaires  mixtes  qu'il  nous  reste  i  étudier,  nous  trontons  11 
combinaison  des  variétés  vaginales  et  iulra-ulérioes.  Taiildt  les  deux  pessaim 
sont  appliqués  simulLinément  sans  constituer  un  nouvel  instrument,  lantât  m 
contraire  les  deux  instruments  sont  fusionnés  en  un  seul  :  c'est  alors  un  nouveau 
pessaire. 

Les  pessaires  les  plus  variés  peuvent  Être  appliqués  simultanément;  noiisDt 
mentionnerons  pas  ici  toutes  les  combinaisons  possibles,  mais  nous  nous  bonx- 
rons  aux  deux  principales  qui  ont  attiré  notre  attention  :  1°  Schultie,  dins 
certains  cas  de  rétrollexion,  préconise  l'application  simultanée  d'une  tige  rigide 
intra-utérine  avec  un  pessaire  en  8  de  chifTre;  2°  dans  tes  cas  de  rétrofleiioii 
rebelle,  alors  que  le  pessaire  de  Hodge  ne  sufGt  pas,  l'application  sîmultutK 
d'un  pessaire  iutni-utérin  pourra  donner  d'excellents  résultais. 

Parmi  les  pessaires  où  les  deux  variétés  vaginales  et  intra-utérines  coostitoeol 

t'tg.  41.  —  PoMira  da  SwdIaT.  Fig.  11  —  Païuira  mliM  da  Ciillud- Tbo^ 

par  leur  combinaison  un  nouvel  instrument,  sous  menlionneroos  ;  les  p«saite 
de  Kinloch  et  Sludlej,  qui  présentent  entre  eux  une  grande  analogie.  I«  pe^iin 
de  Studlej  se  compose,  ainsi  que  l'indique  la  ligure  4 1 ,  d'un  anneau  de  Hodge. 
auquel  est  Gxée  une  tige  destinée  i  pénétrer  dans  l'inlérieur  de  la  cavité  ulérine. 

Le  pessaire  mixte  de  Gaillard-Tliomas,  qui  au  pessaire  de  Hodge  a  fixé  me 
cupule  destinée  à  recevoir  l'extrémité  extérieure  d'un  pessaire  intra-olérii, 
ainsi  que  le  montre  la  Ggure  42. 

Gaillard- Thomas  a  ajouté  pareille  cupuie  à  son  pessaire  i  intéversion  pm 
pouvoir  appliquer  en  mdme  temps  la  tige  intra-uléiine. 
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Siiiipicn  et  Mailin  ont»  à  l'aîJe  a*ua  mécanisme  spécial,  relié  à  un  anneau 
elliptique  une  tige  possédant  sur  cet  anneau  un  mouvement  de  charnière  antéro- 
postérieur. 

Beigel  a  fixé  une  tige  sur  un  pessaire  à  air,  de  manière  à  combiner  le  pes- 
sairc  de  Gariel  avec  celui  de  Simpson. 

Ëa  terminant  cette  énumération  nous  dirons  quelques  mots  d*un  pessaire 
très-intéressant  et  inédit,  dû  au  regretté  Sims  et  dont  les  détails  nous  ont  été 
communiqués  par  M.  U.  Hatliieu,  qui  Tavait  souvent  fabriqué  pour  le  gynécologue 
américain;  ce  pessaire  représenté  par  la  figure  45  se  compose  d'une  tige 
rigide  longue  de  6  à  8  centimètres,  arti- 
culée à  l'aide  d*une  cliarnière  sur  le  pour- 
tour d  un  anneau  également  rigide.  L*in- 
strument  est  des  plus  simples,  tout  son 
ioterét  réside  dans  la  manière  de  s'en 
servir. 

Pour  remédier  à  la  rétroversion,  après 
avoir  introduit  la  tige  dans  l'intérieur,  Sims  Pig.  is.  ~  Peuaire  de  Sims. 

laissait  l'anneau  dans  la  portion  du  vagin 

antérieure  au  col,  de  telle  sorte  que,  retenu  par  lorifice  vulvaire,  il  repoussait  le 
col  en  arrière  et  imprimait  à  tout  Tutérus  un  mouvement  qui  tendait  à  le  placer 
en  antéversion. 

Ikns  les  cas  d'antéversion,  l'auteur  procédait  diiTéremment  :  après  avoir 
introduit  la  tige  intra-utérine,  il  faisait  basculer  Tanneau  dans  le  ciil-de*8ac 
vaginal  postérieur,  de  telle  façon  que  l'extrémité  libre  de  cet  anneau  venant  buter 
contre  celte  partie  du  vagin  et  au  besoin  contre  la  concavité  sacrée  repoussait 
le  col  en  avant  et  tendait  à  redresser  l'utérus  ou  à  le  placer  en  rétroversion. 

CHAPITRE  II.  Applications  cliniques  des  pbssaires.  Après  la  description 
des  différents  pessaires  qui  a  été  faite  dans  le  chapitre  précédent,  il  importe 
maintenant  de  jeter  un  regard  d'ensemble  sur  ces  différents  instruments  et 
d*étudier  les  principes  généraux  de  leur  application,  de  leur  emploi,  leurs  avan- 
I  tages  relatifs,  leurs  indications  et  enfin  leurs  contre-indications  et  dangers,  ainsi 
que  les  différentes  complications  qu'ils  peuvent  produire.  Tel  va  être  l'objet  de 
ce  second  chapitre. 

Avant  d*appliquer  un  pessaire,  il  faut  autant  que  possible  remettre  l'utérus 
dans  sa  situation  normale,  qu'il  soit  procident  ou  simplement  dévié,  sinon  l'usage 
de  cet  instrument,  sauf  quelques  cas  spéciaux,  devient  inutile.  Un  pessaire  en 
effet  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  agent  de  réduction,  mais  simplement 
comme  un  maintien  ;  il  ne  doit  pas  replacer  Tutérus  dans  sa  situation  normale, 
mais  simplement  l'obliger  à  y  rester  lorsque  par  une  manœuvre  préalable  il  y  a 
été  remis.  C'est  pour  avoir  méconnu  ce  rôle  du  pessaire  qu'on  voit  certains 
médecins  avoir  de  nombreux  mécomptes  avec  son  emploi. 

Tout  pessaire  appliqué  doit  être  l'objet  d'une  surveillance  active.  Cette  sur- 
veillance est  tout  particulièrement  nécessaire  au  début.  Dans  les  mêmes  condi- 
tions on  Toit  en  effet  ces  instruments  être  supportés  très-différemment  par  les 
femmes.  Telle  patiente  conservera  sans  la  moindre  gêne  un  anneau  vaginal 
pendant  des  mois,  telle  autre  présentant  le  même  état  pathologique  éprouvera 
des  malaises  si  violents  à  la  suite  de  l'application  de  l'instrument  qu'on  sera 
obligé  de  l'oilever  au  bout  de  quelques  heures.  Il  est  en  dernier  lieu  des  malades 
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qui  ne  s'habituent  à  l*usage  du  pessaire  qiraprès  une  péiîode  plus  ou  moins 
longue  d essais,  de  tâtounements,  et  qui  enfin  entrées  en  possession  de  lanneau 
qui  leur  convient  peuvent  le  conserver  et  ressentent  un  grand  soulagement 
par  son  emploi.  Pareilles  variations  se  rencontrent  en  somme  dans  les  diverses 
branches  de  la  thérapeutique,  et  on  sait  combien  dans  toute  prescription  il  faut 
tenir  compte  du  malade.  Ce  précepte  ne  doit  Jamais  être  oublié  dans  Temploi 
du  pessaire. 

Combien  de  temps  un  pessaire  peut-il  rexter  appliqué?  Les  variations  sonl 
grandes  avec  les  diiTérentcs  formes  dltistruments  employés.  S'il  s*agit  d'an  pes- 
saire vagino- abdominal,  c'est-à-dire  fixé  à  une  ceinture,  l'appareil  devra  être 
appliqué  par  la  malade  elle-même  au  lever  et  ôté  le  soir  au  moment  du  coucher. 
Inutile  d^insister  sur  les  soins  de  propreté  minutieux  que  les  femmes  doiviMil 
prendre  et  pour  elles-mêmes  et  pour  Tappaixâl  qu'elles  portent;  tout  médecin 
saura  donner  des  conseils  à  cet  égard,  il  est  superdu  de  les  formuler  ici. 

S'il  s'agit  d*un  anneau  vagiual,.la  conduite  à  suivre  est  dilTérente  suivant  le 
modèle  adopté.  Une  femme  peut  très-bien  appliquer  elle-même  un  anneau  élas- 
tique de  Dumont-Pallier,  et  par  conséquent  l'enlever  tons  les  soirs  pour  le 
remettre  le  matin.  Biais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  plupart  des  autres  pessaires 
vaginaux,  et  ce  n'est  pas  sansétonnement  que  nous  avons  vu  des  femmes  porleors 
d'un  pessaire  de  Hodge,  par  exemple,  enlever  et  replacer  elles-mêmes  Tinslni- 
ment  d'après  le  conseil  de  leur  méilccin;  ii  n'est  pas  surprenant  qu'employés 
de  la  SOI  te  les  pessaires  fourni>sent  de  mauvais  résultats  et  fassent  des  st^p- 
tiques.  Le  pessaire  de  llodge,  de  même  que  ceux  de  Gaillai*d-Thomas.  de  Sims. 
de  Schullzc,  etc.,  ne  peuvent  et  ne  doivent  être  placés  que  par  le  médecin,  qui 
seul  est  capable  de  les  mettre  en  position  convenable.  (Juand  l'instrument  est 
appliqué,  il  doit  rester-  en  place  pendant  un  temps  variahie,  quinze  jours,  un 
mois,  trois  mois,  six  mois  et  même  davantage.  Le  médecin  doit  surveiller  ïéhi 
local  tous  les  huit,  quinze  jours,  tous  les  mois,  lui  seul  doit  être  juge  du  moment 
opportun  pour  enlever  l'instrument.  Les  femmes  porteurs  de  pessaires  vaginaux 
peuvent  en  général  le  conserver  pendant  la  menstruation,  elles  seront  astreintt'> 
en  dehors  de  l'époque  menstruelle  à  faire  des  injections  vaginales  fréquente^ 
soit  simplement  avec  de  l'eau,  soit  avec  un  liquide  légèrement  antiseptique.  Li 
plupart  des  pessaires  vaginaux  n'empêchent  pas  le  coït,  et  ne  présentent  aucun 
inconvénient  sérieux  dans  l'accomplissement  de  cet  acte,  soit  du  côté  du  mari, 
soit  de  celui  de  la  femme.  Souvent  même  la  présence  d'un  pessaire  passe  inaper- 
çue pour  un  époux  non  prévenu.  La  durée  pendant  laquelle  un  pessaire  peut 
être  porté  varie  aussi  avec  la  substance  dont  est  fait  l'instrument.  Les  pessaires 
en  caoutchouc  s'altèrent  en  général  assez  vite,  ceux  an  contraire  qui  sont  en  méuK 
tels  qu'élain,  aluminium,  ou  encore  en  ivoire,  sont  à  peu  près  inaltérables. 

Quant  à  ce  qui  concerne  les  pessaires  intra-utérins,  il  est  facile  de  compreoilne 
que  le  médecin  seul  est  capable  de  les  appliquer.  Contrairement  aux  précédenU 
ils  doivent  être  enlevés  pendant  l'écoulement  menstruel  (exception  ponr  celui 
de  Greenhalgh),  car  ils  peuvent  gêner  cet  écoulement  et  l'utérus  à  ce  momeut 
devenant  particulièrement  sensible,  ils  seraient  susceptibles  d'amener  des  com- 
plications diverses  soit  douloureuses,  soit  intlammatoires.  Chea  des  femmes 
porteurs  de  pessaires  intra-utérins,  on  a  vu  parfois  des  accidents  se  dévdopjxrr 
à  la  suite  du  coït,  les  époux  devront  être  prévenus  de  ces  dangers.  La  coocepuoo 
est  rarement  possible  avec  la  présence  de  ces  pessaires;  toutefois  Winckel  et 
Olshausen  ont  observé  un  cas  oîi  elle  avait  eu  lieu  dans  ces  conditions. 
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Arrivons  aux  indications  des  pessaires.  Ces  indications  seront  traitées  complè- 
tement dans  d*autres  articles  de  ce  Dictionnaire  consacrés  aux  différents  états 
pathologiques  nécessitant  Temploi  de  ces  instruments;  il  nous  paraît  cependant 
ici  utile  tt  profitable  pour  le  lecteur  de  les  résumer  dans  une  vue  d'ensemble. 

Les  pessaires  sont  employés  soit  contre  le  prolapsus  utérin,  soît  coutre  les 
(]é?iations  utérines,  soit  enfin  et  plus  rarement  à  des  usages  spéciaux  tels  que 
riiémostase,  l'excitation  locale,  Tinversion  utérine,  etc.  :  nous  aurons  donc  ici 
trois  paragraphes  à  étudier. 

i"  Prolapsus  de  Vuiénis.  Quand  le  prolapsus  est  léger  et  Torifice  vulvo- 
vaginal  étroit  en  même  temps  que  le  périnée  résistant,  on  peut  employer  Tanneau 
de  Meigs  ou  encore  le  pessaire  en  gimblette,  avec  ou  sans  tige  surajoutée.  Ce 
sont  ces  deux  instruments  qui  fourniront  d'habitude  les  meilleurs  résultats  ; 
toutefois,  dans  certains  cas,  on  pourra  se  trouver  bien  d'un  pessaire  à  air  de  Gariel 
perforé  d'un  trou  à  son  centre,  ou  encore,  quand  la  rétroversion,  si  fréquente  au 
début  du  prolapsus,  constitue  l'état  pathologique  prédominant,  le  pessaire  de 
Hodge  pourrait  produire  un  effet  très-salutaire. 

Si  le  degré  de  prolapsus  est  plus  marqué  et  que  l'orifîce  vulvaire  conserve 
encore  une  certaine  étroitessc,  on  tenterait  l'emploi  de  l'hystérophore  de 
Zwanck.  mais,  si  les  différents  pessaires  susmentionnés  échouent,  et  dans  les 
cas  en  particulier  où  l'oriGce  vulvo- vaginal,  par  le  fait  d'une  déchirure  au 
moment  de  l'accouchement  ou  par  la  distension  même  causée  par  l'organe  pro- 
labé,  est  large  et  béant,  il  faudra  avoir  recours  aux  pessaires  vagino-abdominaux  ; 
le  soutien  fourni  par  une  ceinture  abdominale  est  seul  sufGsant  en  pareil  cas 
pour  remédier  à  cet  état  pathologique.  Telle  est  la  dernière  ressource  thérapeu- 
tique à  laquelle  on  puisse  s'adresser,  à  moins  qu'on  ne  veuille  pratiquer  une  des 
opérations  curatives  qui  ont  été  proposées  contre  cette  maladie,  et  que  nous 
n'avons  pas  à  décrire  ici. 

2<*  Déviations  utérines.  C'est  pour  le  traitement  des  déviations  utérines  que 
les  pessaires  sont  le  plus  souvent  employés,  et  c'est  aussi  dans  le  traitement  de 
ces  déviations  qu'ils  ont  été  si  vivement  attaqués  par  divers  médecins,  les  uns 
prétendant  que  les  déviations  utérines  ne  sont  la  cause  d'aucun  trouble  patho- 
logique, les  autres  admettant  ces  troubles  comme  conséquence  des  déviations, 
mais  regardant  les  pessaires  comme  incapables  de  maintenir  l'utérus  dans  sa 
situation  normale. 

L'accord  est  encore  loin  d'être  fait  sur  ce  point,  et  les  deux  camps  des  parti- 
sans et  des  détracteurs  des  pessaires  sont  aujourd'hui  nettement  tranchés;  il 
conviendrait  d'y  ajouter  le  camp  des  sceptiques  qui,  assistant  à  toutes  les  con- 
troverses, observant  des  faits  contradictoires,  n'ont  aucune  conviction  nette 
sur  l'efficacité  ou  la  non-eiîicacité  de  ces  instruments. 

Ce  désaccord  résulte  d'une  part  du  mode  d'emploi  des  pessaires,  beaucoup  de 
médecins  n'étant  pas  assez  familiarisés  à  leur  usage,  d'autre  part  de  la  variabi- 
lité même  des  cas  pathologiques. 

Pour  établir  l'efiicacité  du  pessaire  il  importe  de  distinguer  les  déviations 
utérines  en  différentes  classes.  —  Il  est  en  effet  des  déviations  physiologiques, 
telle  l'antéversion  lorsqu'elle  n'est  accompagnée  d'aucun  état  pathologique.  Vouloir 
appliquer  un  pessaire  en  pareil  cas,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  conseiller,  est  une 
méprise  thérapeutique.  —  Il  y  a  des  déviations  pathologiques,  mais  qui  ne  causent 
aucun  trouble  sérieux  dans  la  santé  des  femmes,  dont  on  s'aperçoit  par  hasard, 
quand  pour  une  cause  quelconque  on  est  appelé  à  faire  l'examen  génital  :  tels- 
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sont  certains  cas  de  rétroversion  et  de  rétroUcxion.  Ce  sont  des  faits  semblables 
qui  ont  donné  racine  à  cette  opinion  qui  ne  devient  fausse  qu'à  la  conditioa 
d'être  exclusive,  à  savoir  que  les  déviations  utérines  n'amènent  aucun  Iroubk 
pathologique.  En  présence  de  ces  cas,  Tindication  des  pessaires  peut  êti*e  discutée, 
mais  devra  d'habitude  être  résolue  par  la  négative.  — 11  y  a  une  troisième  catégorie 
de  déviations  s'accompagnant  de  symptômes  pathologiques  variés  et  qui  après  le 
redressement  de  Tutérus  et  son  maintien  par  un  pessaire  sont  coniplétemenl 
guéries.  —  Il  est  enfin  une  dernière  catégorie  de  déviations  où,  soit  à  cause  des 
complications,  soit  à  cause  de  Tincurabilité  même  de  la  déviation,  les  pessaires, 
loin  d'amener  du  soulagement,  ne  font  qu'aggraver  l'état  de  la  patiente  ;  tout  pes- 
saire doit  être  écarté  en  pareille  circonstance,  car,  si  on  s'obstine  à  leur  emploi* 
ils  peuvent  devenir  la  cause  d'accidents  très-graves,  capables  de  les  discréditer 
complètement,  alors  que  seul  le  médecin  qui  n'a  pas  su  poser  nettement  les 
indications  est  coupable. 

Si  le  thérapeute  a  bien  présentes  à  l'esprit  ces  quatre  catégories  de  cas,  b'il 
sait  reconnaître  la  seule  où  le  pessaire  est  réellement  indiqué  et  s'il  connaît  eo 
outre  le  maniement  et  l'action  de  ces  instruments,  il  est  certain  qu'il  passera  du 
camp  des  détracteurs  ou  des  sceptiques  dans  celui  des  partisans  des  pessaires. 
On  ne  peut  nier  en  effet  que  les  pessaires  bien  appliqués  et  dans  le$  circorutanca 
voulues  rendent  de  grands  services  dans  la  thérapeutique  gynécologique. 

Les  différentes  déviations  qui  peuvent  nécessiter  l'emploi  des  pessaires  sont 
les  déviations  latérale,  antérieure  et  postérieure. 

Les  déviations  latérales  sont  relativement  rares  et  nous  renvoyons  pour  leur 
thérapeutique  à  l'article  spécial  où  elles  seront  traitées. 

Les  déviations  antérieures  sont  l'antéversion,  l'antéflexion  ou  les  deux  réunies. 
11  n'est  question  ici  que  des  déviations  antérieures  pathologiques.  Les  pessaires 
à  anté version  de  Fowler,  de  Landowski  et  particulièrement  de  Gaillard-Thomas, 
de  Henière,  de  Graily-Hcvitt,  seront  indiqués  en  pareille  circonstance.  Si  la 
flexion  est  l'état  pathologique  dominant,  on  pourra  dans  quelques  cas  recourir 
à  l'application  d'un  pessaire  intra-utérin. 

Les  déviations  postérieures  sout  la  rétroversion,  la  rétroflexion  ou  les  deux 
combinées.  Les  pessaires  préconisés  contre  ces  difTérents  états  pathologiques  sont 
nombreux,  car  les  déviations  postérieures  de  l'utérus  sont  de  beaucoup  les  plos 
importantes.  Exceptionnellement  le  simple  anneau  élastique  de  Heigs  ou  de 
Dumont-Pallier  et  le  pessaire  en  gimblette  pourront  être  suffisants.  Dans  cer- 
tains cas  on  s'est  contenté  d'un  simple  tampon  ou  d'une  éponge  assez  volumi- 
neuse qui,  introduits  dans  le  vagin,  repoussent  le  col  en  arrière  et  peuvent  de  la 
sorte  corriger  la  déviation.  Mais  on  devra  d'habitude  et  de  préférence  avoir  recours 
aux  pessaires  d'Hodge,  de  Smith,  de  Sims,  de  Menière,  de  Landowski,  deCourty, 
de  Schultze;  les  deux  pessaires  les  plus  fréquemment  employés  sont  celui  d'Hodge 
(anneau  elliptique  recourbé  en  forme  d'S)  ou  celui  de  Schultze  (en  8  de  chiffre). 
Dans  certains  cas  de  rétroflexion  on  pourra  combiner  l'emploi  d'un  pessaire 
intra-utérin  à  l'un  des  instruments  ci-dessus  mentionnés.  Si  la  rétroflexion  existait, 
seule  la  tige  intra-utérine  pourrait  parfois  suflire. 

3<^  Usages  spéciaux,  A  la  troisième  réunion  de  la  Naturforscher  F^rsomm- 
lung  tenue  à  Uambourg  en  1876,  Schatz  a  présenté  un  pessaire  en  forme  des- 
tonnoir  (Archiv  f,  Gynàk.,  t.  X,  p.  390)  destiné  à  remédier  k  l'incontinenoe 
d'urine.  Ce  pessaire  s'introduit  dans  le  vagin  par  sa  grosse  extrémité,  qui  vieot 
se  placer  au-dessous  de  la  sangle  contractile  constituée  par  le  releveur  de  l'aous. 
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Grâce  à  la  pression  exercée  par  cet  instrument  sur  l'urèthre,  Técoulement  de 
Turine  est  empêché.  La  femme  peut  enlew  elle-même  et  replacer  l'instrument. 

Le  pessaire  à  air  de  Gariel  est  employé  assez  fréquemment  comme  tampon 
dans  le  cas  d*hémorrhagie  utérine;  c'est  là  un  usage  spécial  de  ce  pessaire  et 
qui  D*e8t  pas  un  de  ses  moins  précieux. 

Le  pessaire  intra-utérin  a  été  employé  pour  redresser  l'axe  de  l'utérus  patho- 
logiquement  fléchi,  Hegar  et  Kaltenbach  s'en  sont  servis  pour  lutter  contre  le 
défaut  de  développement  ou  bien  contre  l'atrophie  de  l'utérus  compliqués  de 
meDâtruation  faible  ou  d'aménorrhée.  L'indication  dans  ces  cas  est  de  provoquer 
nne  congestion  des  organes  sexuels,  une  menstruation  plus  abondante  ;  la  tige 
intra-utérine  remplit  cette  indication. 

Parmi  les  affections  pouvant  réclamer  l'emploi  du  pessaire  nous  citerons 
encore  Finversion  utérine;  le  pessaire  de  Barnes  que  nous  avons  décrit  précé- 
deniment  {voy.  fig.  2)  a  été  inventé  dans  cette  intention. 

Il  nous  reste  à  voir  pour  terminer  cet  article  les  contre-indications,  dangers 
des  pessaires,  ainsi  que  les  accidents  et  complications  qu'ils  produisent. 

A  propos  des  indications  il  a  déjà  été  question  de  certains  cas  où  les  pessaires 
ne  doivent  pas  être  appliqués  ;  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

Toutes  les  fois  qu'on  veut  mettre  un  pessaire  il  faut  s'assurer  que  l'utérus 
n'est  pas  douloureux,  qu'il  n'y  a  pas  d'ulcération  du  col,  que  les  cuis-de-sac 
sont  libres  et  qu'il  n'existe  aucune  trace  d'inflammation  péri-utérine.  Dans  les 
cas  d'inflammation  péri-utérine  ancienne  et  chronique,  la  contre-indication  n'est 
pas  absolue,  mais  il  importe  de  surveiller  très-attentivement  les  effets  produits 
par  l'instrument;  elle  devient  absolue,  si  la  phlegmasie  esta  l'état  aigu  ou  sub- 
aigu .^En  présence  d'une  des  complications  qui  précèdent,  avant  d'appliquer 
l'instrument  il  faudra  par  des  soins  appropriés  remédier  à  cet  état  pathologique. 

Quand  la  déviation  utérine  est  irréductible  par  le  fait  d'adhérences  ou  pour 
toute  autre  raison,  un  pessaire  est  inutile  et  ne  doit  pas  être  appliqué.  On  peut 
également  considérer  comme  des  contre-indications  les  grosses  tumeurs  utérines 
ou  péri-utérines,  mais  des  petits  fibromes  pourront  parfaitement  permettre  l'em- 
ploi de  pessaires. 

La  grossesse,  qui  quelquefois  s'accompagne  au  début  de  rétroflexion  ou  de 
rétroversion,  contre-indique-t-elie  l'emploi  des  pessaires  appropriés  ?  Nous  ne  vou- 
lons pas  ici  tracer  la  thérapeutique  de  cet  état  pathologique  de  la  grossesse,  et 
nous  répondrons  simplement  à  la  question  poséd  en  disant  que  la  grossesse  au 
début  n'empêche  pas  l'emploi  d'un  pessaire  à  action  douce,  tel  que  l'anneau  de 
Meigs  en  particulier. 

Les  différentes  complications  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  l'application 
des  pessaires  sont  :  les  phlegmons  du  ligament  large,  parfois  des  abcès  de  la 
fosse  iliaque  susceptibles  d'amener  la  mort  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^ 
1876,  les  ulcérations  du  col  utérin,  de  la  peivi-péritonite  et  de  la  péritonite. 

Les  points  de  la  paroi  vaginale  comprimés  peuvent  s'irriter,  s'enflammer, 
s'ulcérer,  parfois  même  se  perforer;  on  a  vu  des  fistules  vésico-vaginales  en  être 
la  conséquence.  Ces  fistules  sont  en  général  moins  graves  que  celles  du  corps 
produites  par  d'antres  causes  et  souvent  guérissent  spontanément  après  l'ablation 
du  corps  étranger. 

Quelquefois  les  malades  semblent  bien  supporter  l'instrument,  puis,  au  bout 
de  quelque  temps,  surviennent  des  signes  de  gangrène  par  compression.  Pour 
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éfiier  pareil  accident,  il  faut  recommander  aux  malades  d'avertir  le  médecin  dès 
qu'elles  ont  des  pertes  sanguinolente^ 

Les  douleura  qui  surviennent  à  la  suite  de  l'application  d'un  pessaire  sont 
dues  tantôt  à  une  inOammation  de  voisinage,  tantôt  aux  tiraillements  exerces  par 
l'utérus  sur  des  adhérences  contractées  avec  le  voisinage,  tantôt  au  déplacement 
d'un  ovaire  qui,  retenu  dans  sa  substance  anormale  par  des  restes  d'inflammation 
chronique,  ne  peut  suivre  l'utérus  dans  son  retour  à  la  position  normale.  Hans 
d'autres  cas  ces  accidents  se  pitMiuisent  parce  que  l'anneau  est  trop  volumineux, 
r utérus  trop  élevé  et  les  parties  molles  trop  distendues.  On  fera  bien  alors 
d'essayer  des  pessaires  de  forme  et  de  volume  difTérents,  jusqu'à  ce  qu'on  en 
trouve  un  qui  ne  provoque  plus  de  douleur.  Dans  certains  cas,  ou  en  est  réduit  à 
renoncer  complètement  à  l'emploi  de  ce  moyen. 

Le  pessaire  s'incruste  parfois  de  sels  calcaires  ;  dans  d'autres  cas,  il  est  enve- 
loppé dans  des  productions  végétantes  fournies  par  la  paroi  vaginale  et  qui  arri- 
vent à  l'entourer  complètement,  de  telle  sorte  qu'on  éprouve  les  plus  grandes 
difficultés  à  enlever  l'instrument.  C'est  dans  ces  cas  de  pessaires  oubliés  dans  le 
vagin  qu'une  suppuration  locale  abondante  peut  s'établir,  et  épuisant  petit  a  petit 
la  malade,  la  conduire  à  la  mort  soit  par  épuisement,  soit  par  une  complication 
quelconque. 

Nous  signalerons  en  terminant  le  cas  mentionné  par  Hegar  et  Kaltenbach 
d'une  vieille  dame  atteinte  de  rétroversion  avec  cystocèle,  qui  présentait  un  car- 
cinome du  vagin,  siégeant  juste  au  point  où  la  partie  antérieure  du  pessaire 
comprimait  la  paroi  vaginale  contre  la  branche  descendante  du  pubis. 

'  Tels  sont  les  différents  accidents  et  complications  qu'on  peut  voir  survenir 
à  la  suite  de  l'application  des  pessaires,  mais  qu'on  évitera  pour  la  plupart 
avec  une  surveillance  quelque  peu  attentive.  Auvard. 
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PESSE.  Un  des  noms  vulgaires  du  Pinus  Picea  Du  Roi  (Pinu$  abia  L.)^ 
appelé  encore  Épicéa^  Sapin  de  Norvège.  Ed.  Lbp. 

PBS8E  d'eau.  Nom  vulgaire  de  ÏHippuris  vidgaris  L.,  Onagrariacée  qui 
a  donné  son  nom  à  une  tribu  spéciale,  celles  des  Hippuridées. 

C'est  une  herbe  vivace,  à  rhizome  traçant,  rameux,  donnant  naissance  à  des 
tiges  aériennes  simples,  portant  de  distance  en  distance  des  feuilles  sesailes, 
linéaires^  entières  et  verticillées.  A  Faisselle  de  chacune  des  feuilles  se  déve- 
loppe une  très-petite  fleur  sessile,  à  périanthe  simple,  tubuleux,  au  côté  extérieur 
et  au  sommet  duquel  est  située  une  seule  étamine  à  filet  épais,  terminé  par  une 
anthère  introrse  s'ouvraut  par  deux  parties  longitudinales.  L'ovaire,  soudé  avec 
le  tube  du  périanthe,  devient  à  la  maturité  une  drupe  dont  le  noyau  osseux 
renferme  une  seule  graine  à  embryon  cylindrique  entouré  d'un  albumen  charnu 
très-mince. 

VHippuris  vulgaris  croit  dans  les  fossés  aquatiques,  les  rivières  et  les  mis* 
seaux  à  courant  peu  rapide,  dans  les  flaques  d'eau  des  marais  tourbeux.  Il  se 
rencontre  assez  fréquemment  en  Europe  et  dans  rAmérique  du  Nord.  On  lui  a 
attribué  des  propriétés  astringentes.       ^  Eo.  Lef. 

PEST  (EàUX  HIMÉRALES  DE).     Voy.    OfBN. 

PESTALOZZI  (Les  deux). 

PestaloBBl  (Jérôke-Jeaih).  Médecin  italien.  Il  était  fils  de  J.J.  Pestalozzi, 
qui  servit  comme  médecin  dans  l'armée  française  lors  de  la  révolte  de  Messine, 
et  qui,  en  1682,  fixa  sa  demeure  à  Lyon,  et  naquit  à  Venise,  le  23  juin  1674. 
Reçu  docteur  à  Valence  (1694),  il  devint,  deux  ans  après,  médecin  de  l'hôpital 
de  Lyon,  fonctions  qu'il  occupa  pendant  vingt-trois  ans.  Son  goût  pour  l'his- 
toire naturelle  lui  fit  acheter  le  cabinet  formé  par  le  voyageur  Monconys,  qu'il 
augmenta  beaucoup  et  qu'il  légua  en  mourant  à  l'Académie  de  Lyon.  J.-J.  Pes- 
talozzi  est  mort  à  Lyon  le  26  avril  1742.  On  a  de  lui  : 

I.  Traité  de  Veau  de  mille- fleiir»^  1706,  in-12. — II.  Avi»  de  précaution»  à  prendre  conirt 
la  maladie  contagieuee  de  Marseille.  Lyon,  1721,  in-12.  —  III.  Di»»ertation  »ur  leteaueef 
et  la  nature  de  la  peete.  Bordeaux,  1722,  in-12.  —  IV.  Opuecule»  »ur  la  peete.  Lyon,  1723, 
ûi-12.  A.  C. 

PestaloBBl  (AntoiiieJoseph).  Fils  aine  du  précédent,  né  à  Lyon,  le 
17  mars  1703,  mort  dans  la  même  ville  le  2  avril  1779.  Il  servit  en  1755 
comme  médecin  militaire  à  l'armée  d'Italie,  et  devint  ensuite  médecin  de 
rhôpital  de  Lyon.  Il  a  laissé  quelques  écrits  sur  l'électricité.     *       A.  C. 
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PE§TB.  Staohtmie.  Définition .  Namlar  des  Proto-Chaldéens  (A.  Lefèvre)  ; 
>Mfiô;,  déri?ë,  dit-on,  de  Xe£irsiv,  défaillir,  oa  encore  de  Xi^xo;,  faim,  d'où 
le  proverbe  grec  :  Xoijmc  [AEià  Xi^v  (la  peste  après  la  famine,  jeu  de  mots 
basé  sur  ce  que  les  Grecs  anciens  prononçaient  les  deux  mois  de  la  même  façon, 
comme  le  font  les  Grecs  modernes),  encore  Xoi.uiKig  vôao;,  ii  XoirAûsijc  SiaOiaiç, 
ôÀiôpiov,  de  ôXXufAt,  je  terrasse,  etc.  ;  en  latin,  pestis,  lues,  morbus  contagiosus^ 
yestilentiay  febris  pesUlentialis;  clades  inguinaria  ou  seulement  inguinaria 
da  sixième  au  dix-septième  siècle  en  Europe;  morbm  inguinaria^  bubonia 
pestis,  vera  pestis^  pe$tilens  febrit  comitatUf  pestilen$  febris  incomitata  (celle 
qui  ne  s'accompagnait  pas  de  bubons  ni  de  charbons),  d*après  Forestus;  typhus 
peitii,  anlhracia  pestis,  loimopyra  peste  bubonica  (italien);  Contagion;  Plague 
(anglais);  Beulenpest  (allemand);  peste  bubonique,  peste  exanthématique, 
peste  d'Orient,  typhus  d*Orient  (Aubert-Roche)  ;  peste  du  Levant  ;  fièvre  adéno- 
Derveusc  (Pinel)  ;  Pati-Plague  (peste  de  Pâli)  et  Mahamuiree  dans  Tlnde, 
d'après  les  auteurs  anglais  modernes  ;  mort  noire,  morte  grande,  mort  sim- 
plement parfois  au  quatoraième  siècle  ;  pestilenza  (italien)  ;  plaga,  pestilencia 
(espagnol);  plaagp  pest,  koorls  (hollandais);  pestUents  (suédois,  danois); 
powietrze  (polonais),  thaoûn,  en  persan  et  turc,  etc.,  etc. 

11  faudrait  bien  des  pages  pour  consigner  les  définitions  et  opinions  si  variées 
des  divers  temps  et  des  différents  auteurs  relativement  à  la  peste.  Il  suffira  de 
dire  ici  que  la  peste  est  une  maladie  ordinairement  fébrile,  aiguë,  presque  tou- 
jours contagieuse  ou  mieux  transmissible,  souvent  épidémique,  dont  les  prin- 
cipaux caractères  sont  :  des  troubles  généraux  multiples,  une  altération  peu 
connue  du  sang,  et  des  localisations  graves  du  côté  du  système  lymphatique  et 
de  la  peau  :  bubons,  anthrax,  charbons,  pélécliies  et  exanthèmes  divers,  qui 
néanmoins  peuvent  manquer  dans  certaines  formes  foudroyantes.  Elle  figure 
dans  les  pÙegmasiœ  exanthematicœ  de  Sauvages  ;  exanthemata  de  Cullen  ; 
fièvres  adéno*nerveuses  de  Pinel,  etc. 

De  cause  inconnue,  la  peste  fait  partie  du  groupe  des  typhus.  Sa  provenance 
exotique  par  rapport  à  TEurope  et  sa  transmission  dangereuse  la  rangent  avec  le 
choléra  et  la  fièvre  jaune  dans  la  classe  spéciale  des  mahidies  infectieuses  conti*e 
lesquelles  existent  des  mesures  prophylactiques  internationales. 

1.  Hutorique.  A  queMieu,  à  quelle  époque  peut-on  rapporter  Torigine  pre- 
mière de  la  peste,  c*est  une  question  ai\jourd'hui  irrésolue.  Si  même  un  jour 
les  livres  mouumentaux  de  pierre  et  de  brique  des  Égyptiens  et  des  Cbaldéens 
venaient  à  nous  révéler  Texistence  probable  de  la  peste  parmi  les  épidémies 
qui  décimaient  les  populations  de  ces  temps  lointains,  le  problème  ne  serait 
que  reculé.  Quant  aux  annales  des  peuples  de  rextréme  Orient,  des  Chinois  et 
des  Hindous,  elles  ont  été  jusqu'ici  muettes  sur  ce  sujet,  du  moins  pour  nous, 
et  il  y  a  peu  de  probabilité  que  de  leurs  ténèbres  on  puisse  tirer  quelque 
éclaircissement  sur  la  provenance  d'une  maladie  dont  on  peut  cependant  avec 
vraisemblance  rapporter  la  source,  du  moins  pour  plusieurs  irruptions  vers 
rOccident,  aux  contrées  de  Textréme  Orient.  Même  incertitude  dans  les  textes 
plus  récents  et  plus  familiers,  tels  que  ceux  de  la  Bible  dans  les  passages  rela- 
tifs aux  maladies  de  TÉgypte  et  de  la  Syrie;  ceux  mêmes  de  la  Grèce  ancienne 
ne  nous  sont  pas  d'un  grand  secours.  Quoique  la  grande  épidémie  d'Athènes  au 
sixième  siècle  avant  notre  ère  nous  paraisse  être  la  peste  d'après  ses  ravages, 
sa  propagation,  sa  provenance  égyptienne  et  ses  principaux  caractères,  cepen* 
dant  rien  ne  le  prouve  d'une  manière  indubitable. 
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Enfin,  tant  est  fragile  le  sort  de  nos  écrits»  il  n*a  fallu  rien  moins  qae  la 
récente  découverte  (du  cardinal  Angelo  Mai)  d'un  passage  d'Oribase,  savant 
compilateur  du  quatrième  siècle  de  notre  ère,  pour  nous  apprendre  qu*aa 
médecin  célèbre  du  nom  de  Rufus,  qui  vivait  environ  cent  ans  après  Jésus-Christ 
avait  parlé  de  la  peste  d'après  des  écrits,  également  perdus  aujourd'hui,  d'aa- 
teurs  ayant  observé  la  maladie  même. 

«  Les  bubons  pestilentiels,  dit  Rufus  (*Ex  tôiv  'Pou^ou  irspl  pou^bhro;),  sont 
tous  mortels  et  ont  une  marche  aiguë,  surtout  ceux  qu'on  observe  en  Libye, 
en  Egypte,  en  Syrie  :  Denys  le  Tortu  (Atovvato;  6  Kuprtf;)  en  fait  mention; 
Dioscoride  et  Posidonius  en  ont  parlé  longuement  dans  leur  traité  sur  la  peste 
qui  a  régné  de  leur  temps  en  Libye.  » 

«  Ces  auteurs  [Dioscoride  et  Posidonius),  continue  Rufus,  racontent  que 
cette  épidémie  fut  caractérisée  par  les  symptômes  suivants  :  fièvre  violente, 
douleurs,  perturbation  de  tout  le  corps,  délire  vertigineux,  éruptions  de  bubons 
larges,  durs,  n'arrivant  pas  à  suppuration  et  se  développant  non-seulement 
dans  les  lieux  accoutumés,  mais  aux  jambes  et  aux  bras,  bien  qu'on  n'observe 
pas  ordinairement  dans  ces  endroits  de  semblables  tumeurs  inflammatoires.  Ces 
bubons  se  développent  quelquefois  sur  les  régions  génitales,  de  même  que  les 
charbons  pestilentiels  :  alors  la  fièvre  appelée  pestilentielle  survient.  Mais  cette 
affection  est  le  plus  souvent  épidémique  ;  commune  à  toutes  les  constitutions 
et  à  tous  les  âges,  elle  sévit  particulièrement  dans  certains  temps  de  Tannée. 
Il  importe  de  savoir  cela,  car,  si  on  peut  traiter  légèrement  les  bubons  ordinaires 
comme  ne  présentant  aucun  danger,  on  doit  soigner  avec  la  plus  grande  atten- 
tion les  bubons  pestilentiels.  » 

L'épidémie  si  nettement  caractérisée  par  les  deux  auteurs  n'était  vraisembla- 
blement que  la  même  dont  il  est  fait  mention  dans  Tite  Live  et  qui  ravagea 
les  côtes  maritimes  de  l'Afrique  vers  127  avant  Jésus-Christ.  D'un  autre  côté  on 
sait  d'une  manière  assez  positive  que  Denys  le  Tortu  vivait  environ  deux  cents 
ans  avant  Jésus-Christ,  ce  qui  établit  d'une  façon  indiscutable  que  la  peste 
existait  en  Afrique  et  en  Syrie  au  troisième  siècle  au  moins  avant  notre  ère. 

Hippocratc  a  parlé  des  bubons*de  la  peste  d'une  façon  si  vague  qu'on  doute 
si  ce  qu'il  en  dit  fut  le  résultat  d'une  observation  directe.  Arétée  mentionne  les 
bubons  pestilentiels  (Bsu^ùve;  fùv  ot  XoifAMce;). 

Des  pestes  nombreuses  rapportées  par  les  historiens,  sous  Néron,  sous  Yesp- 
sien,  sous  Titus,  sous  Harc-Aurèle,  sous  Commode,  sous  Gallus,  etc.,  deux 
seules  peuvent  se  rattacher  peut  être  à  la  vraie  maladie  :  celles  de  Marc-Aurèle 
(en  166)  et  de  Gallus  (en  250).  La  première,  qui  aurait  été  apportée  de  chez  les 
Parthes  par  les  troupes  de  Lucius  Verus,  ravagea  Rome  et  les  provinces,  et 
gagna  'les  Gaules  et  les  bords  du  Rhin.  Les  signes  en  furent  ceux  de  la  peste 
d'Athènes,  dit-on,  et  Galien,  qui  les  aurait  éprouvés  lui-même,  n'a  mentionne 
qu'une  fièvre  légère  et  la  gangrène  des  extrémités  des  pieds  (suivant  Oiicoy- 
neau).  Comment  expliquer  que  Galien  ait  omis  la  description  d'une  si  terrible 
maladie? 

La  deuxième  peste  (de  Gallus  et  de  Volusien)  ravagea  Rome,  l'Adiaîe,  décima 
les  troupes  impériales,  etc.  (saint  Cyprien).  Mais,  ici  comme  plus  haut,  ii  est 
impossible  de  mettre  hors  de  doute  la  réalité  de  la  peste  dans  cette  épidémie. 
Vers  le  milieu  du  sixième  siècle,  la  peste  dite  de  Justinien  vint  désoler  le 
monde  connu  de  cette  éfioque,  de  531  à  580.  Partie,  croit-on,  de  Péluze,  et 
ayant  gagné  Alexandrie,  le  nord  de  l'Afrique,  la  Palestine  et  la  Syrie,  Coostao- 
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linople.  en  542,  l'IUlie  en  543,  la  Gaule  en  545,  la  Germanie  en  546,  elle 
s'éteignit  vers  556  en  plusieurs  endroits.  Cependant  elle  sévit  de  nouveau  par 
trois  reprises  à  Constanlinople,  et  dans  la  deuxième  moitié  du  sixième  siècle  elle 
a?ait  parcouru  le  monde  civilisé  de  l'Occident  (Procope,  Évagre,  Agathius  Gré- 
goire de  Tours,  Warnefrid,  Sigbert,  etc.).  ' 

C'est  la  pestù  inguinaria  ou  glandularia  des  clironiqueurs,  nom  qui  fut 
soDvent  continué  à  la  peste  jusqu'au  dix-septième  siècle.  Dans  certaines  parties 
de  l'Europe,  la  dépopulation  fut  telle  que  des  villes  importantes  devinrent  des 
déserts  où  les  hêtes  fauves  prirent  la  place  des  hommes  (Warnefrid).  Les  îles 
comme  les  continents,  les  cavernes,  les  sommets  des  monU,  aucun  des  lieux 
habités,  ne  furent  épargnés,  dit-on,  par  cette  pandémie  pestilentielle. 

Au  nombre  des  signes  propres  on  nota  des  taches  noires,  des  bubons,  des 
charbons,  aux  aines  et  aux  aisselles,  aux  parotides  ;  la  suppuration  des  bubons  fut 
larorable.  On  remarquait  de  l'assoupissement,  des  léthargies,  une  insomnie  et 
une  mquiéludc  invincibles,  de  l'agitation  et  de  la  fureur  provoquée  par  des 
hallucinations  faisant  croire  aux  malades  qu'on  les  égorgeait.  Souvent  la  mort 
survenait  à  la  suite  de  gros  boutons  noirs,  d'hémorrhagies,  dhématémèses.  La 
maladie  enleva  jusqu'à  mille  malades  par  jour  à  Constantinople. 

Bon  nomlwe  de  personnes,  dit  Procope  auquel  on  doit  ces  détails,  frappées 
de  visions  étranges,  d'apparition  de  démons  sous  des  formes  humaines,  se  réfu- 
giaient dans  les  églises  avec  des  cris  lamentables  en  invoquant  la  protection  de 
Dieu.  D'autres,  appetéa  par  des  voix  amies  ou  inconnues,  se  barricadaient  dans 
leurs  maisons  ;  d'autres  se  bouchaient  les  oreilles  pour  se  soustraire  aux  menaces 
de  mort  qui  les  glaçaient  d'épouvante  :  un  grand  nombre  enfin,  pour  devancer 
l'arrêt  fatal,  allaient  se  jeter  à  la  mer. 

Une  autre  peste  qui  se  produisit  sous  Léon  l'Isaurien  et  sous  Constantin 
Copronyme  fut  beaucoup  moins  désastrueuse  et  ne  dura  que  vingt  ans.  On  a 
até  entre  le  septième  et  le  quatorzième  siècle  un  très-grand  nombre  d'épidé- 
mies de  peste  dont  voici  les  principales  :   en  618  en   Allemagne,  en  640  à 
Constantinople,  en  630  à  Rome  et  en  Italie,  en  709  à  Brescia,  en  717  à  Con- 
slanlinople,  en  745  et  747  en  Calabre  et  en  Sicile,  en  774  à  Pavie.  Le  neuvième 
siècle  vit  la  peste  en  Italie  et  eu  Allemagne,  en  France  (801)  et  dans  presque 
toute  TEurope  (de  811  à  812),  surtout  en  Angleterre,  ainsi  qu'en  Orient.  Au 
dixième  siècle  elle  visita  Constantinople,  Milan  (964)  et  le  i-este  de  l'itolie, 
rAilemagne,  mais  surtout  Venise  (989).  Au  onzième  siècle  elle  se  montra  à 
Rome,  à  Bologne,  à  Modène,  en  Dalmalie,  en  Hongrie,  en  Allemagne,  en  Rus- 
•^le  (1090).  Au  douzième  siècle  il  y  eut  des  pestes  en  Allemagne  (H 25  à  1126) 
dans  le  Milanais  (1135),  dans  l'armée  de  Frédéric  Barberousse  (1167),  dans  celle 
de  Henri  VI  au  siège  de  Naples  (J.  Frank). 

Au  treizième  siècle,  outre  les  pestes  du  Levant,  on  signale  celles  de  Dalmatie 
de  l'armée  des  Croisés,  de  Bologne,  d'Italie  (1242  à  1243),  de  Milan  (1254)  de 
1  armée   de  saint  Louis  en  Afrique  (1270),  celles  de  Belgique,  etc.  Avant  la 
peste  noire,  au  quatorzième  siècle  on  mentionne  les  pestes  de  Plaisance  (1301) 
Angleterre  (1307),  de  Venise  (1311),  de  Brescia  et  d'Italie  (1316  à  1317) 
«Iles  de  Belgique,  de  France  et  de  Pologne. 

Mais  il  est  à  croire  que  bon  nombre  de  ces  épidémies  ne  se  rapportent  pas  à 
a  vraie  peste.  ^ 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  grande  pandémie  pestilentielle  qui  domina  le  quatorzième 
lècle,  appelée  aussi  mort  noire,  peste  noire,  pestis  alrocissima,  anguinalgia. 
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grande petUy  mort  deme^  morialega  grande^  etc.,  vint  da  fond  de  I*Asi6v  de 
k  ChinCt  dit-on»  où  il  moarnt  alors  43  millions  d'hommes  (de  GnîgoesJ*  ou 
peut-être  de  l'Inde  (Fractstor).  Traversant  la  Tartarie,  les  plateanx  de  Tlran, 
elle  gagna  la  Mésopotamiet  la  Syrie»  les  bords  de  la  Caspienne  et  de  la  mer 
d'AzofT.  De  Sarai»  sur  le  bas  Volga,  capitale  du  royaume  des  Kiptscliak»  elle 
envahit  Tana  (1346),  Kafb»  d'oîi  elle  fut  portée  à  Constantinopie  par  au  navire 
où  se  trouvait  Gabriel  de  Massis,  étudiant  de  Plaisance»  Tun  des  premiers 
historieus  de  cette  terrible  épidémie. 

Pendant  que  la  grande  peste  se  répandait  sur  rAsie-Mineure»  l'Arabie»  TÉgypte 
et  le  nord  de  l'Afrique,  elle  ravageait  Constantinopie  (1347)»  se  propageait  à 
Chypre,  en  Grèce»  en  Italie,  en  Sicile,  en  France.  Elle  gagnait  l'Espagne  (1548), 
l'Angleterre,  la  Norvège»  la  Pologne»  la  Suisse»  l'Autriche  (1349)»  la  Russie 
(1350),  ainsi  que  presque  tout  le  bord  de  l'Europe»  sauf  l'Islande»  qui  ne  fut 
atteinte  qu'en  1402,  la  majeure  partie  de  l'Ecosse  et  de  l'Irlande»  le  duché 
de  Qiristianstadt,  etc. 

D'après  les  recherches  de  Hecker  et  de  Hsser,  les  pays  les  plus  éprouvés  par 
la  peste  noire  perdirent  au  delà  du  tiers  de  leurs  habitants.  Tels  furent  :  la 
Mésopotamie,  où  Bagdad  aurait  perdu  500000  individus  en  trois  mois;  la  Syrie, 
surtout  a  Alep  et  Gaza;  l'Egypte,  dont  la  ville  du  Caire  rit  mourir  environ 
10000  habitants  en  un  jour;  l'Asie-Hineure;  la  plupart  des  îles  de  la  Médi- 
terranée et  notamment  Chypre,  qui  fut  presque  entièrement  dépeuplée;  le  sud 
de  la  péninsule  des  Balkans  avec  Constantinopie;  l'Italie  et  la  Sicile  avec 
Syracuse,  Catane»  Messine,  Naples»  Florence,  Sienne,  Bologne,  Pise,  Modèoe, 
Parme,  Venise,  Gènes,  Trieste;  la  Dalmatie  avec  Spalatro;  la  France  avec  Hai^ 
seille,  Arles,  Avignon,  Narbonne,  Paris,  Amiens,  Rouen»  Reims;  l'E^agne, 
moins  TAragonais»  avec  Alméria,  Valence,  Saragosse;  l'Angleterre,  moins 
l'Irlande  et  TÉcosse,  avec  Londres,  Norwich,  Glowcester  ;  le  centre  de  l'Europe 
avec  Bâle,  Strasbourg,  Ulm,  Vienne»  Francfort,  Erfurt;  le  Danemark  avec 
Lubeck,  SIesvig,  Aalborg;  la  Pologne  avec  Dantzig  et  Elbing;  enfin  la  Russie 
avec  Kiew,  Kafïa,  Tana,  Glukow,  Hoskow,  Smolensk»  Wladimir,  Novogorod^ 
Pleskow,  etc. 

Les  autres  contrées  de  l'Europe  et  de  TAsie  antérieure  perdirent»  croii-oa« 
au-dessous  du  tiers  de  leur  population.  Enfin  on  a  cité  comme  indemnes  de 
lu  vraie  mort  noire  en  Europe  :  l'Aragonais,  une  partie  de  l'Ecosse,  de  l'Irbiide, 
toute  rislande  peut-être  et  probablement  le  Groenland.  On  ignore  quelles  furent 
les  limites  précises  du  grand  fléau  vers  le  nord  de  l'Europe  ainsi  que  vers  le 
midi  de  TAirique  méditerranéenne. 

La  grande  irruption  dont  on  vient  de  voir  l'esquisse  s'accomplit  donc  entre 
1346  et  1353,  dans  l'espace  d'environ  huit  années  pendant  lesquelles  rEurope 
aurait  perdu  24  millions  d'hommes,  le  quart  de  sa  population  probable,  et 
l'Asie  probablement  davantage.  C'est  sans  doute  le  plus  redoutable  coup  de  la 
mort  par  contagion  et  la  plus  grosse  moisson  d*êtres  humains  dont  fasse  men- 
tion riiistoire  des  épidémies. 

La  peste  noire,  qui  eut  le  privilège  d'être  décrite  pour  la  première  fois  par 
des  médecins  (Guy  de  Cbauliac,  Raymond  Clialin  de  Vinario,  tous  deux  méde- 
cins à  Avignon,  Gabatius  de  Sainte-Sophie,  médecin  à  Padoue,  et  C^ar  Palia- 
vicini,  médecin  (de  Crémone),  sans  compter  Tempereur  Jean  Cantacuzène),  des 
poètes  et  des  historiens  célèbres,  fut  essentiellement  caractérisée  par  des  déter- 
minations pulmonaires,  une  mort  rapide,  des  hémorrhagies  par  la  bouche,  des 
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pneamorrhagies,  des  pétéchies  et  des  taches  noires  qui  peut-être  imposèrent  le 
nom  à  la  maladie.  La  vipience  du  mal  fut  souvent  telle  que  la  mort  survenait 
avanl  l'apparition  des  bubons. 

€  Ladite  mortalité,  dit  Guy  de  Chauliac,  fust  de  deux  sortes  :  la  première  dura 
deux  mois  avec  fièvre  continue  et  crachements  de  sang,  et  on  mouroit  dans 
trois  jours.  La  seconde  fust,  tout  le  reste  du  temps,  aussi  avec  fièvre  continue 
et  apostèmes  et  carboncles  es  parties  externes,  et  principalement  aux  aisselles 
et  aisnes,  et  on  en  mouroit  dans  cinq  jours.  Il  fust  de  si  grande  contagion 
(spécialement  celle  qui  étoit  avec  crachement  de  sang)  que  non-seulement  en 
séjournant»  mais  aussi  en  regardant,  Tun  laprenoit  de  l'autre  »,  etc. 

Yinarius  (R.  Chalin  de  Vinario),  qui  a  donné  de  l'épidémie  d'Avignon  une 
leiation  plus  circonstanciée,  a  noté  comme  prodromes  une  lassitude  mortelle, 
des  langueurs,  de  la  faiblesse;  Tinvasion  s'annonçait  par  des  dérangements  dii 
pouls  devenu  fréquent,  petit,  concentré,  intermittent,  s' abaissant  après  avoir 
été  parfois  plein  et  onduleux;  parfois  il  y  avait  sommeil  profond,  d'où*  Ton  ne 
pouvait  tirer  le  malade,  tranquillité  léthargique  conduisant  de  la  vie  à  la 
mort. 

D'autres  malades  au  contraire,  tourmentés  par  des  inquiétudes  et  des  insom« 
nies  invincibles,  tombaient  dans  des  accès  de  folie  :  plusieurs  avaient  les  sens, 
l'esprit  et  le  corps  engourdis,  bégayant  des  paroles  inintelligibles,  signe  funeste. 
Mais  la  mort  était  le  terme  unique  de  ces  accidents  opposés.  Souvent  d'ailleurs 
la  mort  était  hâtée  par  un  bouleversement  total  de  l'économie  animale,  par  des 
vomissemeats  perpétuels,  par  des  écoulements  de  liquides  altérés  au  travers 
des  couloirs  organiques,  par  des  hémorrhagies  par  les  poumons,  par  les  intes- 
tins, par  les  reins  :  accidents  qui  enlevaient  les  malades  en  un  ou  deux  jours. 
Toutes  les  sécrétions  et  excrétions  sortant  de  ces  corps  altérés  étaient  fétides  : 
les  urines  troubles,  épaisses,  noires  ou  rouges,  abondantes,  tantôt  suppri- 
mées, assez  souvent  limpides  et  naturelles,  mais  toujours  sédimenteuses  ;  les 
déjections  alvines,  aussi  copieuses  que  dans  la  lientérie,  laissaient  néanmoins 
une  grande  tension  du  ventre  et  des  hypochondres.  Eu  ces  circonstances  les 
[loumons  étaient  agités  d'une  toux  qui  ne  les  dégageait  point  par  des  crachats. 

Au  second  ou  au  troisième  jour  la  peau  se  couvrait  d'exanthèmes  noirs, 
rouge  ou  bleuâtres;  aux  aisselles,  aux  aines,  derrière  les  oreilles,  il  s'élevait  des 
tumeurs  qui  se  terminaient  diversement  :  tantôt  elles  se  changeaient  en  phleg- 
mons, tantôt  en  charbons.  Quand  les  tumeurs  s'étaient  purgées  par  la  suppura- 
tion, il  était  dangereux  de  fermer  ces  issues  que  se  faisait  la  matière  déposée. 
Les  jour?  funestes  étaient  le  premier  ou  le  second,  le  troisième  on  le  cinquième, 
et  enfin  le  septième. 

La  peste  noire  ou  très-grave,  caractérisée  par  des  bubons,  des  pétéchies  et 
par  une  grande  mortalité,  régna  sans  discontinuité  de  1355  à  1363,  en  Allemagne, 
en  Italie,  en  France  à  Avignon,  dans  la  Grande-Bretagne  et  l'Irlande,  en  Russie, 
en  Pologne,  en  Prusse  (Schnurrer,  Richter,  etc.).  De  1363  à  1366,  elle  est 
signalée  en  Allemagne,  en  Russie,  en  Angleterre,  à  Constantinople,  dans  le 
sud  et  dans  l'ouest  de  l'Europe  (Schnurrer). 

An  quinzième  siècle,  de  1395  à  1424,  elle  régna  en  Espagne,  en  Allemagne, 
en  Russie,  en  Islande,  oh  elle  apparut  en  premier  lieu  en  1402. 

De  1426  à  1427  elle  sévit  spécialement  en  Russie.  De  1438  à  1439  elle  exista 
en  Allemagne  à  Erfurt,  à  Nurenberg  en  1434  et  1435,  à  Ulm,  à  Nordhausen,  et 
en  Italie  à  Ferrare,  à  Baie  en  1440.  De  1442  à  1443  elle  fut  observée  en 
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Russie  à  Pleskow.  De  1448  à  1453  elle  sévit  de  nouveau  en  Espagne  à  Sara> 
gosse,  à  Barcelone,  en  Italie  et  en  France,  à  Paris,  où  elle  enleva  40000  per- 
sonnes en  deux  mois  en  1450  (Quercetanus). 

Enfin  de  1457  à  1490  on  la  retrouve  en  Espagne  (Villalba),  en  Allemagne  à 
Zittau,  en  Russie,  en  France,  en  Angleterre.  Elle  ravagea  surtout  à  cette 
époque  Tltalie  :  Raguse  de  1416  à  i500  n'en  compte  pas  moins  de  dix  épidé- 
mies; la  peste  sévit  aussi  i  Spalatro,  aux  iles  de  Pago,  de  Curzola,  à  Venise, 
à  Zara,  à  Brescia,  à  Bologne,  à  Milan,  de  1485  à  1486,  à  Florence  en  1478. 
Elle  est  signalée  à  Rhodes  en  1455,  en  1490  et  1500. 

Les  relations  les  plus  distinguées  et  traités  de  ces  pestes  sont  dus  à  Jacob  Soldi 
(de  Bologne),  à  Jérôme  Hanfredi,  à  Aug.  Manna  (de  Crémone),  à  Jean  Paratus  de 
la  même  ville,  à  Théodoric  Gresmundi  (de  Meschede),  à  Thomas  Forster  (1480), 
à  Ant.  Guainer,  avec  notes  de  Jean  Falcon,  à  Gentilis  Fulgini,  à  Diego  (deTorres), 
à  Valescus  de  Taranta,  à  Kanut,  à  Petrus  Pintor,  à  Jérôme  Brunswich,  à  Quer- 
cetanus (Duchesne).  Ce  dernier  observateiu*  a  donné  la  relation  de  l'épidémie  qui 
ravagea  Paris  en  1450  en  appelant  surtout  l'attention  sur  l'intensité  de  ses 
propriétés  contagieuses.  La  panique  fut  générale,  la  terreur  abattit  les  plus  cou- 
rageux :  la  perspective  d'une  mort  inévitable  jetait  la  population  dans  un  tel 
désespoir  que  les  habitants  s'enveloppaient  eux-mêmes  d'un  suaire  conome  pour 
hâter  le  moment  fatal.  Il  y  avait  beaucoup  de  morts  subites;  on  notait  des 
pustules  charitonneuses  comme  suite  ou  symptômes  de  cette  fièvre  pesti- 
lentielle. 

Déjà  au  quinzième  siècle  l'évidence  de  la  contagion  de  la  peste  avait  conseillé 
quelques  mesures  de  prophylaxie  publique.  Milan  s'était  isolée  et  Venise  avait 
inauguré  un  système  de  quarantaine  très-compliqué.  Mais  ce  fut  au  seizième 
siècle  qu'il  appartint  de  perfectionner  ces  dispositions  préventives. 

Le  seizième  siècle  fut  l'un  des  plus  fertiles  en  épidémies  désastreuses  de 
peste  en  Orient  comme  en  Occident.  Tout  d'abord  nous  trouvons  en  Europe  un 
certain  nombre  d'épidémies  limitées  qui  semblent  avoir  pris  naissance,  par  une 
sorte  de  récidive  ou  de  révivification,  des  anciennes  épidémies,  notamment  de  h 
mort  noire.  Puis  enfin  c*est  l'Orient  qui  demeure  toujours  la  source  intarissable 
de  ces  irruptions  sans  trêve.  L'ordre  chronologique  fournit  les  principales 
données  suivantes  (Hecker,  Hœser,  Papou,  Schnurrer,  J.  Frank,  etc.)  : 

1500.  Allemagne  en'^géQéral  (Burkhardt).  •—  1502.  Aix  en  Provence,  Pays-Bas,  Brandboiirg. 
Souabe,  Catalogne  [Papon,  Schnurrer,  Villalba).  —  1503.  Raguse  (frari).  —  1504.  Mai^ 
saille  (Papon).  —1506.  Albanie,  Altenbourg,  Saalfeld,  Pleskow  (Russie  [Prari, Schnurrer^). 
1506-1507.  Cologne  (Schnurrer).  — 1508.  ZiUau  (Saxe [Schnurrer]).  — 150^1510.  Camioie- 
France  (Papon,  Paulmier).  —  1511.  Gonstantinople  (Pracastor).  —  1512.  IConstantinopk» 
Canaries  (de  Méricourt).  —  1513.  Crema  (S.  Frank).  —  1514.  Milan  (S.  Frank).  —  1515, 
Allemagne  (Papon).  —  1516.  Valence,  Lisbonne,  Arragon  (Schnurrer).  —  1517.  Brfoit 
(Burkhardt).  —  1519.  Allemagne  du  Sud,  Vurteraberg,  Ulm,  Augsbourg,  Saxe,  Leipn^, 
Géra  (Burkhardt,  Schnurrer).  —  1521-1522.  Zittau,  Altenbourg,  Géra  (Burkhardt).  - 
1521-1533.  Pleskow  (Richter).  —  1522-1523-1524.  Italie,  surtout  Rome,  Milan,  Ragtse, 
Spalatro,  Àncône,  etc.  (Agricola,  Frari,  etc.)-  —  1522-1524.  Mayorque,  Valence,  SéTîIIe 
(Villalba).— 1525.  Hayna  (Burkhardt).  —1527.  Ftorence,  Rome  (J.  Frank).  — 1528.  Naples 
(J.  Frank).  —  1522-1529.  Toute  l'iUlie  (J.  Frank).  —  1529-1530.  Pannonie,  Allemagne. 
Tubinge,  \S'eimar,  Paris  (Schnurrer,  etc.).  —  1531.  Portugal  (J.  Frank).  — 1532-1553. 
Venise,  Nuremberg,  Bamberg  (Ferro).  — 1534-1535.  Nordlingen,  Wittenberg,  Augsbourg. 
Marbonne,  Gonstantinople  (Schnurrer).  —  1538-1539.  Gonstantinople,  Altenbourg  (Burk- 
hardt). —  1533-1540.  Raguse,  Pologne  (Frari,  Papon).  — 1540-1541.  Erfurt,  EssUagen, 
Tubinge  (Schnurrer,  etc.).— 1542.  Wurtemberg,  Weiroar,  Altenbourg,  Saalfeld,  Lornùoe, 
Genève  (Schnurrer,  Burkhardt).  —  1543.  Pleskow,  Weimar,  Lubeck,  Leipxîg,  Dresde. 
Souabe  (Richter,  Burkhardt).  —  1543-1548.  Londres  (VITebster).  — 1543.  Stagno  (Frari).  - 
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1544.  Hambourg,  Belgique  (J.  Frank,  Papon).  —  1540.  ProTonce  (Papon).  —  1547. 
CoDStantinople  (Adami).  — 1550.  Milan  (Papon).  —  1551.  Sebenico  (Frari).  —  1551-1552. 
Stuttgart,  Tubinge,  Wittembourg  (Schnurrer). —  1552.  Bàle,  Hessine,  Alger  (Sclinurrer, 
Berbrogger).  — 1552.  Pannonie,  Italie,  Ténérifle  (Adami). — 1555.  Languedoc  (Valleriola). 

—  1553.  Paris,  Hongrie,  Transylvanie  (Schnurrer).  —  1555.  Padoue,  Yenise,  Zittau 
(Mercurxalis,  Massa,  Massaria,  Oddi).— 1556.  Dalroatie  (Frari).— 1557-1558.  Defl  (Schnurrer). 

—  1558.  Ténëriffe  (Huraboldt).  —  1560.  Europe  (Palmarius).  —  1561.  Nowogorod, 
Pleskow,  Alger,  Bohême,  France  Sud,  Savoie  (Richter,  Joubert,  Brrbrugger,  Schnurrer). 

—  1563.  Thuringe,  Nurenberg,  Augsbourg,  Autriche,  Styrie,  France,  Angleterre,  Londres 
(Russe],  Burkhardt).  —  1564.  Barcelone,  SaragosAe,  Lyon,  Montpellier,  Bàle,  Fribourg, 
Cologne,  Augsbourg,  Heilbronn,  Siroêhourg,  Fribourg  en  Brisgau,  Dantzig,  Tienne, 
Cendres,  Alexandrie,  Constantinople  (Villalba,  Schnurrer,  Burkhardt,  etc.).  — 1565-1566. 
LQbeck,  Hambourg  (B5ckel).  —  1566.  Russie,  Polotsk,  Zuky,  Toropetz,  Smolensk  (Richter). 

—  1566-1568.  Paris,  France  (Palmarius).  —  1570-1571.  Styrie,  Genève,  Dalmatie  (Frari). 
— 1571.  Alger  (Berbrugger).  — 1572.  Fribourg,  Augsbourg,  Pologne  (Frari).  — 1572-1573. 
Alexandrie,  Le  Caire,  Rosette,  etc.,  en  Egypte  (Tucher).  —  1575,  Palerme,  Messine,  Con- 
stantinople (iDgimssia,  Schnurrer).  —  1576.  Haute-Italie,  Trente,  Vérone,  Venise 
(Schnurrer).  —  1576-1577.  Padoue,  Crémone,  Pavie,  Pise,  Terracine,  Nordlingen,  Bàle, 
Autriche,  Transylvanie,  Illyrie,  Turquie  d'Europe  (Mercurialis,  Schnurrer).  —  1577. 
Vicenze,  Milan,  Berne,  Reutlingen  (Schnurrer).  —  1578.  Amstadt  (Schnurrer).  —  1580- 

1581.  Paris,  Marseille,  Egypte,  Le  Caire  (Papon,  P.  Alpin).  — 1582.  Haut-Rhin,  Strasbourg, 
Wurtemberg,  Gotha,  Arnstadt,  Kœnigsee,  Weimar,  Erfurt,  Nordhausen  (Burkhardt).  — 

1582.  Bohême,  Vienne  (J.  Frank).  — 1583.  La  Rochelle  (Poupart).  — 1584.  Alger  (Berbrug- 
ger). —  1584,  etc.  Russie,  Pleskov^,  Ivanogorod  (Richter).  —  1585-1586-1587.  Zittau, 
Heilbronn,  Leipzig  (Russel,  etc.).  —  1586.  Paris  (A.  Paré,  Paulmier).  —  1589.  Tripoli, 
Syrie  (Schnurrer).  —  1590.  Brunswick,  Pologne,  Candie  (Burkhardt).  —  1591.  Géra, 
Trente,  Rome,  Bari  (Papon,  etc.).  —  1593.  Angleterre,  Londres  (Russel).  —  1594.  Lan- 
gensalza  (Burkhardt).  —  1596.  Limoges,  Hambourg  (Castro).  —  1590-1597.  Thuringe 
(Pfeiffer).  —  1598.  Marseille,  Madrid  (Papon,  Villalba).  — 1598-1599.  Angleterre,  Londres, 
Leioester,  Galles,  Kendal,  Richement,  Carlisle,  Lichtfield  (Sdmurrer).  —  1599.  Bordeaux, 
Constanlinople  (Papon,  Schnurrer). 

Nous  avons  dit  que  dès  les  quatorzième  et  quinzième  siècles  on  s'occupa  de 
quelques  essais  de  prophylaxie  publique  de  la  peste.  Mais  c*est  principalement 
au  seizième  siècle  que  ces  grandes  questions  turent  scientifiquement  traitées. 
Schnurrer  nous  apprend  que  vers  1572  on  conmiença  en  Europe  à  insister  sur 
la  propreté  des  villes  à  rapproche  de  la  peste  et  poiur  conjurer  les  chances 
d'invasion.  Les  observateurs  suivirent  la  filiation  des  épidémies  provenant  de 
l'Orient,  ainsi  que  le  fit  judicieusement  remarquer  Bœkel  pour  la  peste  de 
Hambourg  en  1565.  C'est  alors  que  la  majorité  des  loîmographes  reconnurent  que 
les  épidémies  de  l'Occident  n'étaient  que  la  répétition  de  celles  d'Orient,  surtout 
de  l'Asie  Mineure,  de  la  Syrie,  de  l'Arménie,  de  TËgypte,  de  Constantinople,  de 
Smyrne,  d'Alep,  du  Caire  et  d'Alexandrie.  En  présence  de  la  constatation  de  ces 
faits  on  devint  contagion iste,  et  c'est  à  partir  de  cette  même  époque  que  les 
villes  et  les  Etats  s'appliquèrent  en  grand  les  dispositifs  de  prophylaxie  basés 
sur  les  doctrines  qui  persistèrent  en  s'accentuant  jusqu'à  la  fin  du  dix-huitième 
siècle  et  au  commencement  du  dix-neuvième  siècle. 

Néanmoins  la  doctrine  adverse  de  l'infection  fut  loin  d'être  abandonnée  et 
il  en  résulta  de  sérieuses  améliorations  dans  l'hygiène  publique,  dans  la  tenue 
des  villes,  qui  devint  Tobjet  de  la  préoccupation  des  édilités  et  des  municipalités, 
éveillée  d'ailleurs  par  l'esprit  nouveau,  celui  dit  de  la  Renaistance. 

Sous  l'influence  du  même  esprit  la  médecine  prenait  un  élan  inconnu  et 
retrouvait  des  voies  oubliées  ou  nouvelles  :  le  soufDc  hippocratique  avait  rem- 
placé la  torpeur  des  galénistes.  La  critique  affirmait  pour  la  première  fois  l'in. 
dépendance  de  l'observation  médicale  ramenée  vers  la  stricte  constatation  des 
faits.  La  loïmographie  fut  la  première  à  se  ressentir  de  cet  heureux  changement,. 
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qui  valuC  an  seizième  siècle  un  nombre  considérable  de  relations  mémorables  sar 
la  peste. 

Parmi  les  plus  saillantes  on  peut  citer  celles  de  Massa  sur  la  peste  de  Venise; 
de  Oddi,  de  Bonagentibus»  de  Hercurialis,  de  Hassaria,  dlngrassias,  de  Vochs,  de 
Bœkel,  de  de  Castro,  de  Joubert  sur  la  peste  de  Lyon,  etc.  On  peut  encore  citer 
ici  à  des  titres  divers  les  noms  suivants  :  W.  Bninellus,  J.  Fromiscus  de  Sancto 
Nazario,  Joanne  Benedelti»  Ludovic  de  Lucena,  Jacob  Dalechamp,  Dassonville, 
Franc.  Vallerîola  (1554),  Fracasfor»  G.  Âgricola  (1556),  Peucer,  Baldinus, 
Rigault  (1574),  Palmarius  (Paulmier,  1577),  P.  Bugati»  C.  Rinci,  Roi,  Lebaillif 
de  la  Rivière  (1580),  Âlph.  Lopez,  P.  André,  Fabr.  d*Aquapendente  (1583), 
Jean  Suau,  Sr.  Tbomasius  (1587),  César  Augenville,  Acevedo,  Th.  Porestns, 
Nœgling,  Cnobloch,  Fr.  Courcelli,  David,  Rodericus  de  Castro  (1596),  Fincellius, 
Steegb,  Jean  Truye,  Alph.  Carilio,  Ant.  Perez,  N.  Boccangelini,  Gabriel  Fallo- 
pius,  etc. 

Ainsi  durant  le  seizième  siècle  les  épidémies  de  peste,  grandes  et  généralisées 
ou  petites  et  plus  ou  moins  limitées,  formèrent  des  diatnes  ininterrompues  de 
calamités  qui  couvrirent  TEurope  et  TAsie  antérieure  d*un  véritable  réseau  de 
maladie  et  de  moi*t. 

La  maladie  se  caractérisait,  par  exemple,  en  Hongrie,  par  des  frissons  initiaux, 
une  grande  élévation  de  la  chaleur  du  corps,  durable,  avec  exacerbations 
nocturnes,  par  une  intolérable  céphalalgie,  par  la  soif  inextinguible  et  la 
sécheresse  de  la  bouche,  par  la  fréquence  des  crachenienU  de  fang,  comme 
dans  la  peste  du  quatorzième  siècle,  par  de  la  douleur  épigaslrique,  par  du 
délire  excessif,  par  une  diarrhée  et  une  surdité  souvent  critiquett  et  par  des 
parotidites  dangereuses. 

Par  contre,  la  peste  de  Padoue  (1555),  suivant  Fallopio,  apparaissait  d^abord 
sous  la  forme  d'une  fièvre  point  violente,  sans  chaleur  élevée,  mais  avec  irré- 
gularité du  pouls,  de  la  douleur  de  tête,  du  délire,  de  la  léthargie,  des  vomis- 
sements  fatigants  et  diverses  éruptions,  sans  compter  les  bubons.  D*après  Pal- 
marius, rélève  de  Fernel  et  l'observateur  de  Tépidémie  de  Paris,  en  1568,  où 
il  était  le  médecin  de  Thôpital  des  pestiférés,  la  maladie  était  marquée  par  les 
symptômes  suivants  :  céphalalgie,  délire,  insomnie,  convulsions,  boquet,  pal* 
pitations,  dyspnée,  vomissements  bilieux,  sueurs  abondantes,  diarrhée  bilieuse 
et  flatueuse,  urines  aqueuses,  bilieuses,  noires  et  livides,  l^émorrhagies  par  le 
nez,  par  la  bouche,  par  les  parties  de  la  génération,  par  les  intestins,  une  ardeur 
de  poitrine,  des  ulcères,  des  exanthèmes,  des  bubons  et  des  charbons  au  visage 

au  gosier. 

En  première  ligne  apparaissaient  les  violents  maux  de  tète  qui  se  dissipaient 
souvent  par  suite  d*hémon*hagie  du  nez  et  du  cours  de  ventre  ;  sinon  ils  dégé- 
néraient en  frénésie  et  devenaient  funestes.  D*ailleurs  le  cours  irrégulier  de  la 
maladie  confondait  l'expérience  et  les  raisonnements  des  médecins.  La  mort  sur- 
venait souvent  au  cinquième  et  au  septième  jour.  D*autres  fois  la  mort  advenait 
sans  symptômes  bien  alarmants,  par  suite  d'une  grande  faiblesse  progressive  et 
de  dépérissement  très-rapide.  Le  rétablissement  n'arrivait  que  vers  le  vingtième 
ou  le  vingt-septième  jour.  L'éruption  de  taches  sur  le  corps  était  toujours  dan- 
gereuse. Même  les  soins  des  médecins  comportaient  des  présages  mortels  :  les 
saignées  copieuses,  les  purgations  vives,  entrahiaient  bientôt  la  perte  des  malades. 

Dix-septième  siècle.  Les  principales  irruptions  épidémiques  de  cette  période 
séculaire  sont  les  suivantes  : 
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1600.  Alep  (Russel).  —  1601.  Alger,  Lisbonne  (Berbrugger,  Zac.  Luritanus).  ~  1662. 
SiDoleosk  (Richter).  —  1603.  Paris,  LWonie,  Londres  (Schnurrer,  Lebei)waldt,  Russel).  — 
1605.  Alger (Berbnigger).  — 1605-1606.  Allemagne:  Uanau,  Amberf:,  Nurenberg,  Mayence, 
Heilbronn,  Bàle,  Nowgorod  (Schniirrer,  Richter).  —  1606-1608.  France  :  Paris,  Toulonse, 
Poitiers  (Potel).  —  1607-1615.  Thuringe,  Augsbourg  (Burkhardl).  ->  1607-1608.  Spalati^ 
(Frari).  — 1609.  Derby,  Londres,  Alsace  (Lebenwaldt,  etc.).  —  1600.  Tubinge,  Bâle,  et 
autres  localités  de  TAUemagne,  Constantinople  (Schniirrer).  —  1610-1612.  Suisse,  Wur- 
temberg, Pologne,  Constantinople  (Schnurrer).  —  1011.  Souabe,  Zittau  (Curpzo?).  — 
1615.  I^usanne  (Fabr.  de  Hîlden). — 1610.  LaDalmatie,  Augsbonrg  (Frari).  —  1620.  Alger, 
Nibn  (Berbrogger).  —  1621-1640.  Thuringe  et  autres  parties  de  FAllemagne  (Burkhardt). 

—  1023-1624.  Peta^ia  en  Styrie  (Lebenwaldt).  —  1624.  Pays-Bas,  surtout  Breda  (Van  der 
H;e).  —  1625.  Londres,  Lorraine,  Sicile  (Papon).  —  1625.  Amsterdam,  Copenhague, 
PiQstok,  Brème,  Berlin,  Leipzig,  Dresde,  Brunswick,  Erfurt,  Strasbourg,  etc.  (Schnurrer). 
1626.  Nordhausen,  Sondershansen,  Ungensalz,  Toulouse  (Schnurrer,  P^pon).  —  1627. 
Lorraine  (Papon).  —  1627-1628.  Constantinople,  Heilbronn,  Genëye,  Suisse,  France, 
Vienne,  Dijon,  Lyon,  Villefranche.  Toulouse,  Narbonne,  Perpignan  (Schnurrer,  Papon).  — 
1629-1650-1633.  Digue,  Montpellier,  Paris,  Londres,  Cambridge,  SchatTouse,  Regenbourg, 
Prague,  Gènes,  Savone,  Veniae,  Milan,  Florence,  Vérone  (Schnurrer,  Papon,  RipamoUti, 
Tadino,  Mich.  Ang,  Rota,  l'ona,  Rondinclli).  —  1630-1631.  Turin,  Mantoue,  Crémone, 
Parme,  Plaisance,  Lodi,  Bergame,  Brescia,  Modène  (Torella).  — 1634.  Wurtemberg,  Ulm, 
Mcmmingen  (Schnurrer).  —  1G34.  Pay-Bas,  L*^yde,  Saxe,  Francfort  (Schnurrer).  — 1655- 
1637.  fiimègue  (DiemerbrÔk).  —  1636.  Hollande,  Danemark,  Italie,  Constantinople 
(Schnurrer) .--1636-1638.  Londres  (Russel).— 1630.  Alger,  lies  du  Cap  Vert?  (Berbrugger, 
Schnurrer) .  —  1640.  Marseille  (Nannzio  da  Tolone).  —  1644-1645.  Autriche  (J.  Frank). 
1647-1648.  Constantinople  (Schnurrer).  — 1646-1652.  Valence.  Al  icante,  Cart  ha  gène,  Cadix, 
Séville,  Cordoue,  Hurcie,  Aniequera,  Sardaigne  (Villalba).  —  1648-1650.  Irlande  (Schnur- 
rer). —  1640.  Pro?ence,  Daimaiie,  Biskra  (P.  Maurizio,  Frari,  Berbragger).  —  1651. 
France  occidentale,  Holstein,  Panemark,  Suède,  Pologne,  Alsace  (Schnurrer).  — 1653-1054. 
Egypte,  Le  Caire,  Rosette  (Kanold).  —  1654.  Turquie,  Hongrie,  Presbourg,  Russie, 
Moscou,  Astrakan,  Cazan,  Angleterre, Chester( Webster).—  1654.  Copenhague [^^mxTtev). 

—  1654-1657.  Allemagne  (Burkhardt).  —  1655.  Vienne,  Grfits,  Leyde»  .\msterdam,  Riga 
(Webater).  —  1655-1656.  Alexandrie  (Kanold).  —  1656-1057.  Italie:  de  Malte  à  Naples. 
Rome,  Gènes,  Rieto  (P.  de  Castro,  Schnurrer).  —  1657.  Colberg,  Brunswick,  Hanovre 
(fiurkliardt).  —  1661.  Dardanelles,  golfe  de  Lépante,  côte  de  l'Achaïe  et  Morée  (Kanold). 
- 1662-1663.  Ba.'-barid  (Kanold).  —  1661-1664.  Biskra  (sud  d'Alger),  Crète,  Amsterdam, 
Smyme  (Berbrugger,  Schnurrer).  — 1664-1667.  Hollande,  Leyde,  Londres,  Kent,  Sussex, 
Hamp^hire,  Essex,  Dorsct,  SuTfolk,  Nordf'olk,  Warnvcb  (Hugdes,  Sydenham,  Morton).  — 
iC66.  Suisse.  Alsace,  Oldenbourg,  en  Orient,  en  Perse  .jusqu'à  Ispahan  (Schnurrer.  etc.). 

—  1669.  Venise  (A.  Hirsch).  —  1671.  Albanie,  Serbie  (Kanold).  —  1674.  Constantinople, 
Andrinople,  venant  de  Syrie,  mer  Noire  et  mer  d'Azorf  (Schnurrer).  —  1677.  Turquie, 
Hongrie,  Pays-Bas  (Kanold).  —  1678.  Chypre,  Alger,  Maroc,  Malaga,  Aniequera,  Murcie, 
Carthagène,  Grenade,  Vêlez,  Ronda  (Kanold).  —  1678-1670.  Vienne,  Hongrie,  Styrie, 
Silèsie,  Brandebourg,  Magdebourg,  Brunswick,  Celle,  Dresde,  Leipzig,  Altenbourg, 
Bamberg,  Nurenberg,  Rpgenbourg,  Ingolstadt,  Ulm,  Stuttgardt,  Tubinge.  Bohême, 
Horavie,  Pologne,  LiLhuanie  (Schnurrer,  A.  Hirsch,  etc.).  —  1680.  Thuringe,  Leipzig» 
Ueïssen  (Rivinus).  —  1080.  Constantinople  (Kanold).  —  1681.  En  Saxe,  etc.  (Kanold).  — 
1682-1683.  Styrie  (PeinUch).  --  1685.  Constantinople,  Péra,  Chypre  (Kanold).  —  1686. 
Constantinople,  Andrinople,  ChamakaÇ)  (Perse)  (Kanold).  —  1687.  Le  Caire,  Morée, 
Naplouse.  Corinthe,  Patras,  Lépante,  Crimée,  Perekop  (Kanold).  —  1688.  Morce,  Cépha- 
lonie,  Modon,  Calamata,  Argo,  Négrepont, Chio,  Archipel  (Kanold).— 1689.  Constantinople, 
Chio,  Smyme  (Kanold).  —  1690.  Morée,  Misitra,  Zante,  Chio,  Smyrne,  Alger,  Dalmatie, 
Bosnie  (Kanold).  —  1691.  Dalmatie,  Sebenico,  Raguse,  Naples,  Pénige  (Schônberger,  etc.)- 

—  1692.  Ofen,  Pesth,  Vienne,  Astrakan  (Peinlich,  Richter).  ^  1696.  Italie,  Converzano 
(Kaoold).  —  1697.  Alexandrie  (Kanold).  —  1698.  Constantinople,  Ceuta,  Alger^  Smyrne 
(Kanold).  —  1699-1700.  Constantinople,  Achaïe,  Morée,  Barbarie  (Kanold). 

Tomme  on  le  voit  par  ce  tableau  la  peste  ne  diminaa  guère  d*intensité  ni 
<l'éteodae  pendant  le  dix-septième  siècle.  Cependant  elle  devint  moins  fi^quente 
en  Europe  durant  le  dernier  tiers  de  ce  siècle,  mais  en  demeurant  plus  constante 
et  plas  grave  en  Orient.  Dans  le  premier  tiers  elle  ravagea  surtout  le  midi  de 
1  Europe,  notamment  la  France  méridionale  et  Tltalie;  dans  le  tiers  moyen  elle 
^évit  principalement  en  Orient,  dans  l'Europe  centrale  et  autour  de  la  Méditer- 
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ranée,  et  dans  le  dernier  elle  sembla  firapper  surtout  le  nord-ooest  de  notre 
continent.  Portée,  disent  les  renseignements  du  temps,  du  Le?ant  en  1655  ï 
Amsterdam  par  un  navire  de  commerce,  de  la  Hollande  elle  gagna  l'Angleterre 
oh  Londres  perdit  d'un  coup  près  de  70  000  de  ses  habitants.  La  France  fut 
épargnée  par  cette  épidémie  :  mais  il  n*en  fut  pas  de  même  de  TEspagne.  de 
la  Suisse  et  d'une  grande  partie  de  TÂlIemagne.  L'Italie  n'éprouva  qu'âne 
irruption  légère.  Pendant  que  l'Autriche  et  la  Pologne  soulTrirent  beaucoup,  la 
Russie  se  maintint  indemne  en  se  préservant  du  côté  de  ses  frontières  de  l'ouest 
par  des  mesures  d'isolement. 

Les  observateurs  dignes  de  ce  nom  ne  manquèrent  pas  aux  grandes  épidémies 
pestilentielles  du  dix-septième  siècle.  Parmi  eux  il  suffit  de  citer  Joh.  Gn'Ilot 
(de  Lyon),  François  Ronchin  (de  Montpellier),  Ripamonti  et  Tadino  pour  la 
peste  de  Milan  et  du  nord  de  l'italiot  Rota  pour  celle  de  Venise,  Pona  pour  celle 
de  Vérone,  Rondinelli  pour  celle  de  Florence,  le  célèbre  Dicmerbrcpck  pour 
celle  de  Nimègue,  B.  Juvellino  pour  celle  de  Rome,  Pierre  de  Castres  (de  Castroi 
pour  les  pestes  de  Naples,  de  Rome,  de  Gênes  (1656-1057),  Nath.  Hodges, 
Th.  Sydenham  et  Rich.  Morton  pour  celle  de  Londres  en  1665. 

Après  ces  grands  épidémiologistes,  on  peut  encore  citer  avec  honneur  les 
noms  de  Petr.  Forestus,  d'Andr.  Valdivia,  de  Joh.  Matthaeus,  de  Joli.  Heckius. 
le  Traité  de  la  peile  par  les  chirurgien»  de  Paris  (1606  et  1623),  de  Joh. 
Gastelli,  d'Andr.  Gallus,  de  Samuel  Pegge,  de  Paul  Barbette,  d'Abrah.  Marche- 
fredi,  de  Raymund  Meinderer,  d'Em.  Labadie  (Toulouse,  1620),  de  Jean  de 
Lamberière,  de  Fr.  Paracelsus,  de  Ludovicus  Settala,  de  Guy  de  la  Brosse,  tie 
Pierre  Sordes,  deGeorg.  Bergner,  l'avis  salutaire,  etc.,  parles  docteurs  agrégés  du 
collège  des  médecins  de  Lyon  (1628)  ;  de  Ludov.  Localelli,  de  Jacob  Sykins. 
de  René  Gendry,  de  Camadelle,  d'Andr.  Rivinus,  d'Angelo  Sala,  de  Jos. 
Morelli,  de  Louis  de  la  Bréville  (1644),  de  Daniel  Sennert  (1655)  ;  de  Louis  de 
Beaufort,  de  Joan.  de  Viaiia,  de  Pliilipp  CrC^ling,  de  Thomas  Montanus,  d'isaïc 
Quatroux  (1671),  de  Theobuld.  Normann,  de  Diego  Blanco  Salgado,  d'Andréas 
Schilling,  de  Pet.  Rommell  de  Felde,  de  Hiskias,  de  .Cardiluccius,  de  Georj;. 
Calafatti,  de  Carol.  Patinus,  de  Jacques  Horeau  (1685),  de  Heim,  de  Scliiller, 
de  Curvo  Semmedo,  etc.,  etc.,  car  la  bibliographie  sur  la  matière  est  immens^e 
pour  le  dix-septième  siècle. 

Parmi  les  grandes  épidémies  de  ce  siècle,  celle  de  Lyon  (1628)  se  fit  remar- 
quer par  sa  violence  et  sa  propagation  irrésistible  jusque  sur  les  collines  et  k^ 
lieux  les  plus  aérés  et  par  la  multiplicité  de  ses  accidents  formidables  :  Ra- 
rement de  la  raison,  vomissements  et  cours  de  ventre  incoercibles;  songe> 
affreux,  inquiétude  mortelle,  manie,  frénésie,  parfois  cependant  intégrité  absolue 
de  rinteliigence  et  absence  de  troubles  sensoriels  ;  parfois  coma  invinciblement 
mortel;  fièvre  rarement  violente,  ordinairement  légère;  sur  tout  le  corps,  eiaa- 
thèmes  livides,  charbons,  bubons  et  abcès  à  la  gorge  terminant  les  souiJfranceï 
et  la  vie  (Chicoyneau,  d'après  les  relations  du  temps). 

L'épidémie  de  Montpellier  (1629)  se  caractérisa  par  la  céphalalgie.  Tin- 
somnie,  le  délire  et  la  léthargie  consécutifs,  par  la  pesanteur  et  la  faiblesse  du 
corps  et  des  membres  rendant  la  marche  impossible;  par  le  pouls  d*aborii 
régulier  et  naturel,  puis  petit,  inégal  et  fréquent;  par  la  soif  inextinguible,  b 
vomissements,  le  dégoût,  la  cardialgie,  la  .diarrhée  bilieuse,  souvent  vennineus^ 
au  début,  par  des  urines  presque  naturelles;  par  une  chaleur  presque  insensible 
à  la  périphérie,  par  des  sueurs  petites  et  fréquentes,  par  la  rougeur  d^  yetix. 
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par  les  désordres  du  cerveau»  par  des  exanthèmes,  des  aphthe^,  des  bubons,  des 
charbons,  signes  ayant-coureurs  ordinaires  de  la  mort  (idem). 

Lepidémie  de  Nimègue  (1635)  si  souvent  citée,  grâce  à  la  description  de 
OJefflerbitBk,  se  fit  remarquer  par  i'él<)ndue  et  la  variété  de  ses  principaux 
symptômes  et  sa  grande  diversité  phénoménale  :  agitation,  inquiétude,  chaleur 
brûlante  dans  les  viscères,  douleurs  et  pesanteur  de  la  tête;  terreur,  délire, 
cooTolsions  dans  la  période  d*état;  insomnie  ou  sommeil  léthargique,  états 
iflTerses,  quoique  également  formidables  ;  égarement  du  regard,  oblusion  ou 
abolition  de  l'ouïe  ;  dessèchement  de  la  langue  rarement  devenue  noire,  soif 
ardente;  toux  sèche,  crachements  de  sang;  vomissements  et  hoquets  alternatifs, 
déjections  crues,  fétides,  fangeuses,  mêlées  de  vers,  en  un  mot,  diarrhées  vio- 
lentes; urines  normales  ou  bien  couleur  de  sang,  parfois  alternativement 
bonnes  et  mauvaises;  pouls  quelquefois   naturel,  ordinairement  inconstant, 
faible,  intermittent,  inégal,  etc.;  égale  variabilité  dans  les  forces  qui  tantôt 
s'évanoaissaient  dès  le  début,  et  tantôt  se  soutenaient  jusqu'au  dernier  soupir; 
chaleur  proportionnée  à  cette  mobilité,  brûlante  ou  douce,  presque  toujours 
accompagnée  de  sueurs  fétides;  visage  traduisant  par  sa  coloration  et  ses 
nuances  la  diversité  de  la  douleur,  tantôt  naturel,  tantôt  pâle  ou  érysipélateux 
ou  livide;  tout  le  corps  couvert  de  taches  pourprées,  noires,  violettes,  rouges, 
de  forme  et  d'étendue  variées,  quoique  toujours  rondes;  tumeurs  dans  les 
émonctoires,  éruptions  de  charbons  en  diverses  parties  du  corps,  etc.  (d'après 
Diemcrbrœk). 

L'épidémie  fameuse  de  Londres  (166S),  qui  a  été  esquissée  par  l'inimitable 
Svdeobam  et  Hodges,  se  distinguait  par  les  traits  suivants  :  début  presque 
toujours  par  un  frisson  (Sydenham),  par  une  fièvre  plus  ou  moins  violente,  plus 
ou  moins  prolongée,  suivant  les  malades  ;  vomissements  consécutifs,  abondants, 
porracés,  langue  sèche  et  noire,  sensation  de  feu  dévorant  les  entrailles  ;  mal 
de  tête  extrêmement  violent,  lancinant,  atroce,  sensation  d'éclatement  de  la  tête, 
constant  jusqu'à  la  mort;  délire  apparaissant  subitement,  sans  prodromes,  perte 
rapide  de  l'intelligence  et  de  la  vue  (Hodges),  chutes  dans  les  rues  comme  par 
l'ivresse,  parfois  vertiges,  etc.  Parfois  sommeil  léthargique  saisissant  les  malades 
dès  le  dâ)ut,  plus  profond  que  celui  que  produisent  les  narcotiques  les  plus 
puissants,  aussi  subit  et  aussi  imprévu  que  le  délire,  survenant  longuement  au 
milieu  des  occupations,  de  la  conversation  même.  Hais  un  symptôme  plus 
extraordinaire  encore  consistait  dans  des  sueurs  abondantes  qui  coulaient  comme 
par  torrents,  tantôt  blanchâtres  ou  citronnées,  ou  vertes,  tantôt  noires  ou 
rouges,  ou  pourprées,  si  fétides,  qu'en  frappant  le  nés  elles  causaient  des  défail- 
lances; si  acres  et  si  brûlantes,  qu'en  se  répandant  sur  le  corps  elles  y  laissaient 
une  impression  de  feu  (Chicoyneau,  d'aprè»  Hodges). 

A  ces  symptômes  s'ajoutaient  des  pustules  charbonneuses  isolées  ou  mul- 
tiples donnant  issue  d'elles-mêmes  à  un  détritus  gangreneux,  des  bubons  aux 
lieux  d'élection,  se  ramollissant,  suppurant  ou  disparaissant  par  délitescence, 
parfois  interminables,  faisant  de  profonds  ravages  et  consumant  les  parties  qui 
les  avaient  produits. 

Le  résumé  de  Sydenham,  moins  émouvant,  sans  être  moins  vrai  peutrêtre, 
nous  représente  la  maladie  doutant  par  un  frisson  analogue  à  celui  des  fièvres 
intermittentes,  se  continuant  par  des  vomissements  énormes,  par  une  douleur 
à  la  région  cardiaque,  semblaîble  à  un  serrement  de  pression,  se  confirmant 
enfin  par  une  fièvre  ardente,  tourmentant  sans  relâche  les  malades  jusqu'à  la 
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mort,  ou  jusqu'à  Papparition  d'un  bubon  on  d'une  parotidite  venant  heDcea- 
sement  les  mettre  hors  de  danger,  en  attirant  au  dehors  la  matière  merbifique. 
Il  signale  aussi  quelques  formes  anormales,  foudroyantes,  tuant  tout  d'un  coup 
et  sur  pied  avec  manifestation  de  taches  pourpres,  aignes  d'une  mort  prochaÎDe, 
accident  particulier  au  début  de  l'épidémie  ;  enfin,  il  observa  encore  de  simples 
formes  ou  états  buboniques,  sans  fièvre  ou  avec  une  fièvre  très-légère,  et  dont 
les  atteintes  n'empêchaient  point  les  personnes  de  vaquer  à  leurs  oooupiioas. 

Avant  d'entrer  dans  le  dix-huitième  siècle  (le  siècle  des  lumières),  il  est  opportun 
de  jeter  «m  rapide  coup  d'œil  sur  la  physionomie  d'une  ville  ou  d'une  graine 
agglomération  d'hommes  en  proie  A  la  peste,  de  saisir  les  modifications 
psychiques  et  morales  dont  l'influence  se  fit  sentir  si  puissamment  sur  la  société, 
sur  les  mœurs  et  sur  l'état  de  l'humanité  dans  les  siècles  de  la  peste. 

Au  premier  rang  des  grands  phénomènes  psychologiques  provoqués  par  l'ir- 
ruption de  la  peste,  il  faut  noter  la  peur,  la  frayeur,  la  terreur  allant  jusqu'à  Tai^ 
folement,  jusqu'à  l'extinction  de  toute  lueur  de  la  raison  :  mal  qui  en  prodaisit 
d'autres  plus  grands  et  plus  nombreux  souvent  que  les  désastres  de  la  peste 
même. 

La  peste  fameuse  d'Athènes  en  fut  nn  premier  exemple,  mais  celle  de 
Justinien  offrit  le  spectacle  d'une  société  affolée  par  les  superstitions  religiensfs 
•de  l'époque  et  tourmentée  de  l'idée  de  persécution  par  les  démons  et  les 
mauvais  esprits.  En  Europe  la  peste  justinienne  produisit  les  mêmes  défail- 
lances et  les  mêmes  désastres.  Fléau  envoyé  par  Dieu  pour  les  uns,  par  le  démoo 
pour  les  autres,  la  peste  noire  du  quatorzième  siècle  passa  pour  tons  comme 
une  punition  des  méfaits  des  hommes.  Delà  peut-être  les  flagellants^  cette  autre 
monstruosité  non  moins  contagieuse  que  la  peste  même.  La  terre  et  l'enfer,  dit 
la  chronique  de  ces  temps  néfastes,  devaient  engloutir  le  genre  humain.  Toutes 
les  causes,  divines,  démoniaques,  astrologiques,  etc.,  furent  invoquées  oonuoe 
productrices  de  la  mort  grande;  tous  les  genres  de  folie,  de  désordre,  public^ 
et  individuels,  furent  épuisés  durant  ces  saturnales  funèbres. 

Cependant,  à  partir  du  quinzième  siècle,  à  la  terreur  superstitieuse  succéda  nu 
peu  de  raison  et  de  lumière  qui  fit  voir  que  c'était  plutôt  de  l'homme  lui-méiiie 
•qu*émanait  la  source  du  mal.  Les  soupçons,  la  crainte  des  maléfices»  avaient  toot 
d'abord  porté  la  colère  du  peuple  et  des  magistrats  sur  les  juifs  dont  plusieurs 
furent  massacrés  et  brûlés  vifs.  BientAt  naquit,  à  la  faveur  de  l'idée  de  transmis- 
^ibilité  du  mal  reconnue,  la  conviction  populaire  que  la  peste  était  propd;.'?^ 
par  des  temeurSj  des  unctores^  qui  répandaient  des  poussières  provenant  Je^ 
bubons  ou  autres  matières  des  pestiférés,  ou  qui  oignaient  les  murs,  les  porte 
et  autres  objets,  avec  des  onguents  pestilentiels  ou  pestiférés.  Les  magistrats 
même  quelques  médecins,  partagèrent  ces  atroces  pr^ugés.  En  1581,  per- 
mission fut  accordée  aux  Parisiens  de  tuer  les  gens  qui  sèmeraient  dans  les  rue^ 
des  cornets  contenant  de  la  matière  bubonique  (de  la  Roche  Fia  vin).  Kooib^^ 
d'individus  furent  brûlés  ou  pendus  sur  le  simple  soupçon  d'être  des  semeu^ 
de  peste. 

En  Italie,  où  les  soupçons  de  la  peste  propagée  par  maléfices  prirent  on» 
grande  extension,  on  imagina  l'existence  de  vastes  laboratoires  oii  se  iabriquaiat 
ides  onguents  pestiférés  que  des  scélérats  allaient  répandre  sur  les  murs  des  ville>. 
des  églises,  sur  les  portes,  sur  les  sièges,  sur  les  vêtements,  partout  où  ietii 
eontact  mortel  pouvait  atteindre  l'homme.  L*idée  de  sectes  diaboliques  et 
mystérieuses  soupçonnées  de  r^andre  la  peste  fermenta  dans  la  tête  da  peapI^ 
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A  Madrid  on  èmprisoaàa ,  des  Français  sous  le  coup  de  ces  accusalidns,  Oà. 
condamna  un  grand  nombre  de  personnes  aux  plus  alroces  supplices  sur  de. 
simples  soupçons  :  àPaierme  en  1526,  àGenèveen  1530, 1545  et  1574,  à  Casai- 
Montferrat  on  1536,  à  Pàdoue  en  1555,  à  Turin  eu  1599  et  1630,  etc. 

Mais  nulle  pari  plus  que  dans  quelques  cités  d*ltalie,  surtout  à  Milaù,  la 
terreur  des  unctores  ne  hanta  les  esprits  (Ripamonli,  Tadino,  A.  Manzoni  plus 
récemment).  En  1629,  à  Milan,  la  population  fut  effrayée  en  voyant  un  matin, 
dans  chaque  quartier  de  la  ville,  les  inurs,  les  portes  des  maisons,  des  jardins, 
des  églises,  couverts  d'uu  badigeonnage  immonde,  de  couleur  livide  et  contenant 
sans  aucun  doute  les  gefknes  de  la  peste.  Et  nos  qùoque^  dit  Ripamonti,  ivi- 
mus  videre.  Maculas  erant  sparsim^  inaequcUUerque  manantes^  veluti  si  qui$ 
haustam  spongiâ  saniem  adspersisset,  impresnssetve  parieti^  etjanuœ  passim, 
oitiaque  aedium  adspergine  contaminaUi  cernebantur. 

On  ne  sortait  dans  les  rues  qu  avec  des  vêtements  collés  et  réduits  au  mini- 
mam;  on  tenait  le  milieu  de  la  rue,  loin  des  demeures,  loin  des  passants,  loin 
de  tout  objet  dont  l'ombre  même  pouvait  être  fatale.  La  peur  de  la  contagion,  la 
crainte  des  semeurs  et  des  unctores  se  refléta  jusque  dans  le  délire  des  pestiférés, 
elle  s'assit  à  hi  table  des  convives,  pénétra  dans  le  sein  des  familles,  et  porta 
i*l)orrible  soupçon  jusque  dans  le  lit  nuptial.  Des  médecins  s'associèrent  à  la 
folie  populaire,  des  comités  dénoncèruiit  des  coupables  imaginaires,  des  juges 
iofligèrent  les  tortures  de  l'inquisitiou  aux  malheureuses  victimes  de  ces  abo- 
minables hallucinations.  Un  grand  nombre,  principalement  des  barbiers  et  des 
vendeurs  d'onguents,  payèrent  de  leur  existence  de  simples  soupçons  ou  d'ignobles 
dénonciations. 

A  Milan  des  processions  et  des  rassemblements  religieux,  faits  en  vue  de 
conjurer  le  mal,  ne  lui  donnèrent  que  plus  d'aliments.  Même  résultat  fut  produit 
par  la  mise  en  pratique  de  la  coutume  d'agglomérer  tous  les  malades  ou  les 
suspects  dans  un  vaste  lazaret  placé  près  'des  portes  de  la  ville.  C'est  vers  ce 
vesubule  de  la  mort  que  le  tribunal  de  santé  faisait  chasser  et  porter  pêle-mêle 
la  foule  qu'on  y  emprisonnait  sans  pitié  :  vaste  laboratoire  de  contagion,  d'où 
s'exhalaient  les  cris  de  douleur  et  d'imprécation,  les  lamentations  des  femmes  et 
des  enfants;  spectacle  horrible  fait  de  misère,  de  souffrance,  de  confusion,  de 
folie,  d'agonie,  d'infection  et  d'une  indicible  insalubrité. 

Des  agents  du  redoutable  tribunal,  des  commissaires,  des  appariteurs  sonnant 
la  clochette  funèbre  et  commandant  l'éloiguement  de  la  foule,  d'ignobles 
mercenaires,  appelés  monatli^  des  gardes  armés  pour  simuler  un  peu  d'ordre 
dans  cette  mêlée  étrange,  telles  étaient  les  principales  figures  de  ce  tableau,  les 
acteurs  du  grand  drame  épidémique.  Appariteurs  et  monatti,  parcourant  les 
4uartiei*s  de  la  ville,  emportaient  sur  des  chars  grossiers  vers  le  lazaret  les 
malades  arrachés  aux  cris  de  leur  famille,  et  ramassaient  les  cadavres  qu'ils 
empilaient  pour  les  véhiculer  vers  les  cimetières  encombrés.  Les  monatti  surtout 
étaient  hideux  d'impudeur,  d'ivrognerie,  de  corruption,  de  brutalité,  de  vol  et 
de  rapine,  objets  d'insulte  à  tant  de  maux  et  d'outrage  à  la  mort  même. 

Toute  hiérarchie  sociale,  toute  condition  normale  était  anéantie  :  la  maladie 
et  le  deuil  courbaient  tout  sous  le  niveau  d'une  détresse  commune.  La  désorga- 
nisation régnait  partout  au  physique  comme  au  moral. 

Alors  les  villes  offraient  l'aspect  de  vastes  cimetières,  et  l'image  unifor- 
mément lugubre  de  la  maladie  et  de  la  mort  se  voyait  aussi  bien  dans  les  cam- 
pagnes que  dans  les  cités,  dans  les  maisons  comme  dans  les  hôpitaux-lazarets. 
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Ainsi,  à  Milan,  de  250000  habitonts  la  population  était  rédaîte  à  60  ou  80000  i 
la  fia  de  Tépidémie  et  la  dépopulation  proportionnelle  des  campagnes  préparait 
la  fiiaHOfi^  fléaii  égal  à  la  peste  qu*il  se  chargeait  de  renouveler.  C'est  d'atileuis 
ce  qui  arriva  phts  d*ane  fois  aux  villes  ainsi  mnrées  dans  leur  suaire,  empri- 
sonnées par  des  cordons  mttitaîrai  qui  coupaient  toute  communication  avec  le 
dehors  et  empêchaient  ainsi  les  approviaioimunents  nécessaires. 

Durant  des  siècles  pareil  état  matériel,  p8yehk|W  et  moral,  pesa  lourdement 
sur  le  monde,  principalement  sur  TEurope.  Des  géoèrations  furent  fauchées 
successivement  par  la  peste  :  pendant  plus  de  cinq  cents  ans  elle  larit  la  source 
de  la  reproduction  humaine  et  mi\  le  monde  en  coupe  Véglée.  Elle  fit  la  solitude 
et  la  détresse  un  peu  partout,  elle  ^a  de  faim  les  victimes  épargnées,  elle  bso- 
leversa  la  face  et  le  fond  des  choses. 

En  résumé,  la  peste  de  cette  époque  fut  un  mal  immense.  Non-seulement  elle 
répandit  la  destruction,  le  deuil  et  Tépouvante,  mais  elle  mina  les  bases  mêmes 
de  la  société,  elle  troubla  les  cerveaux,  corrompit  les  cœurs,  détruisit  les 
sentiments  les  plus  purs  de  l'humanité  et  de  l^a  famille.  Elle  viola  la  justice  en 
aveuglant  les  juges  et  les  magistrats  avec  la  contagion  de  la  folie  populaire; 
elle  suscita  la  peur,  la  plus  basse  et  la  plus  crueite  des  passions  et  des  défail- 
lances humaines,  la  peur  qni  se  vengea  sur  des  miHiers  d'innocents.  Bref,  elle 
tua  le  corps,  dégrada  Tesprit  et  le  moral  de  notre  espèce;  elle  atrophia  et  fit 
reculer  l'humanité.  Ce  fut  donc  la  grande  plaie  du  moyen  âge,  la  croix  de  nos 
ancêtres,  le  mal  de  plusieurs  siècles  :  la  mort  grande,  la  mort  noire,  la  mon! 

IHx*huitième  siècle.  —  Les  épidémies  principales  de  celte  période  sont  résu- 
mées dans  le  tableau  chronologique  suivant  : 

1701.  Le  Caire,  Alexandrie,  Tripoli,  Tunis  (Prus).  —  1702.  GonsUntinople  (Prus).  — 1704. 
GonsUntinople  (Prus).  —  1705,  Egypte,  Tokat  (Asie  Mineure),  Sardaigne,  Tunis,  Haiaga 
(Pnis).  —  1706.  firegli,  Tarsous  (Tarse)  en  Asie  Mineure  (Prus).  —  1707.  Lemberg, 
C^covie,  La  Bourgogne  (Uoyer,  La  Pellerye). — 1708.  Pologne  :  Varsovie,  Cracovie  ;  Hongrie: 
Sxegedin;  Silésie  :  Rosenberg,  Kojentschin;  Prusse:  Thorn,  Grandeni,  Cuira,  Hohenstein; 
Elding,  lleilsberg,  Ermaland,  Uewe,  Marienbourg,  Poméranie,  Moravie,  Bohême  (Peioiieli. 
Hoyer,  Kanold).  —1708-1709.  Livonie  (Webster).  —  1708-1711.  Grenade,  Séville,  Espague 
méridionale  (Villalba).  —  1709.  Danizig,  Posen,  Fraustadt,  Breslau,  Hongrie  :  Ofeii, 
NeuhSusel,  Gran,  Waizen,  Erlau  (Peinlich).  —  1710.  Lithuanie,  Transylvanie  :  Gyergyâ, 
Schasbourg,  Hermanstadt;  Hongrie,  Komorn,  Styrie  (Webster).  — :  1710.  De  Lithuaaie  i 
Stockbolm,  puis  Upsal,  VVestergotland,  Norrkôpiog,  Carlskrona,  etc.  (Rosen).  —  17il. 
Reppen,  près  Francfort,  etc.  (Rosen).  —  1711.  Copenhagne,  Ilelsingor,  tout  le  Dan^maik, 
le  Slesvig-Holstein,  Hambourg,  le  Hanovre,  etc.  (.\ntrecher,  etc.).  ^  1711-1713.  Uvnwt. 
Bohème,  surtout  à  Prague  (Schamsky).  — 1712.  Le  Caire  (Prus).  —  1713.  Tarrisen  eo  Ci 
ryntbie,  Hongrie,  Presbourg,  Dotis,  Brug-sur-la-Leilba,  Vienne.  Basse-Autriche,  Heroals, 
VVfibring,  Sievring,  Salmerstorf,  Neustift,  Linz,  Trauiiviertel,  Ratisbonne,  Nurenberp, 
Styrie,  GrStz  et  Vorau  (Sick,  Peinlich,  etc.).  —  1714.  Hambourg  (Beerwinker).  — 1715. 
Moravie  et  Bohême  (Carpiov).  —  1716.  Archipel,  Chio,  MItylène,  Samoa,  Smyme,  Constao- 
tinople  (Peinlich).  — 1717-1718.  I^e  Caire,  Transylvanie  (Prus).  —  1718.  Chypre,  Latakié, 
Transylvanie  (Prus).  —  1719.  Alep  (Russel).  —  1720-1721.  Provence  UaneUU,  TouUm, 
Aix,  Arles,  TarascoUpRoussillon,  diocèse  de  Mende  (Lozère)  (Chicoyneau,d'Antrechaux,etc.). 

—  1728-1727.  Le  Caire  (Prus).  —  1728.  Srayrne,  Beilan,  Alep  (Prus).  —  1729.  Toute  la 
Syrie  (Prus).  — 1750,  Albanie,  Bosnie,  Dalmatie,  Nish,  Movibaxar,  Pologne,  Moldavie,  etc. 
(Prus).  —  1731-1732.  Le  Caire,  Akka,  ^aplou6e,  Rama  (Prus).— 1732.  Alger (Berbrugger). 

—  1732-1735.  Alep,  Le  Caire  (Prus).  —  1736.  Le  Caire,  la  Haute-Egypte  (Rnssel).  - 
1737-1739.  Smyrne,  port  d'Otschakow,  dans  le  sud  de  la  Russie  (Peinlich).  — 1738.  Alger, 
Tlemcen  (Schreiber).  —  1738-1739.  Ukraine,  de  la  Bessarabie  aux  bouches  du  Don,  Petite 
Russie,  aux  environs  de  Pultava  (Peinlich,  Samoïlowiti).  —  1738.  Autriche,  Gariowiti. 
Deva,  Carlstadt,  Belgrad,  Temesvar,  Szegedin,  Ofen,  quelques  cas  à  Vienne  (Peinlich).  — 
1739.  Ofen  dans  la  plaine  entre  Danube  et  Théiss  (Peinlich).  — 1740.  Alger,  Kgjpte, 
Smyme  (Berbrugger).  —  1740-1743.  Waisen,  Ofea,  Pesth  (Peinlich).  —  1741.  Le  Caire, 
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Ceuta,  Vorée,  Syrie,  Archipel  (Prus).  —  174S.  U  Maroc,  U  Bosnie  (Prue).  —  1742-1743. 
Alep,  Fatras,  Uessine,  Reggio,  Sainte-Uaure  (Schnurrer).  —  1744.  Reggio,  Hessnie 
(ScbdDberg).  — 1747.  Egypte,  Conetantinople,  Smyrne  (Russe),  etc.).  —  1749.  Alger,  Fei, 
taoger,  ?abchie,  Moldavie,  Transylvanie  (Webster,  etc.).  —  1750-1753.  Teinesvar  et 
environs  (1751),  Conêianiinnple  (Peinlicli,  Wetater).  —  1752.  Egypte  et  de  là  Alger  (Prus). 

-  1753  Chodim,  Moldavie  (Peinlicb).  ^  1754.  Macédoine,  Sérès  (Peinlich).  — 1754-1758. 
Alger  (Berbnigger).  •>  1755-1757.  Yalachie,  Moldavie,  Transylvanie,  Tcmesvar,  Gronstadt 
.Peinlicht  Samoîlidts).  — 1756.  Conslantinople,  Pologne,  Podolie,  Bessarabie,  Bucliarest, 
Cronstadt  (Peinlieh,  Samilanditi).  —  1757.  Le  Caire  (Prus).  »  1750.  ConsUnrinople, 
Archipel,  Asie  Mineure,  Alexandrie,  Rosette,  Damiette,  Le  Caire,  ChyprCf  Limasol,  Nicosie, 
Syrie,  Safed,  Sidon,  Akka  (Russel).  —  1760.  Chypi*c,  Larnaca,  Famagoste,  Syrie,  Latakié, 
Tripoli,  Jérusalem  (Russel).  —  1760-1762.  Damas.  Alep  (Russel).  — 1761.  Turquie  d'Asie: 
Uurfa,  Byas,  Adana,  Narash  (Schnurrer).  —  1762-1763.  Widdin,  Orsova^  Belgrade,  Yala- 
chie; Hongrie  :  Temesvar,  Banat,  Panesovarer,  Merschetzer,  Beeskereker,  etc.  .(Peinlicb). 
1763.  Serbie,  Bosnie  (Peinlich).  —  1764.  Pologne,  Serbie,  Bosnie  (Peinlich).  —  1765. 
Varasb  prés  d'Alcp  (Russel).  —  1766.  Croatie,  Novi  (Peinlich).  —  1768.  Yalachie,  Tran&yl- 
Tanie,  Rosenau,  Zeiden  prés  Gronstadt  (Ferro).  —  1768-1760.  GiunreTO.  Podolie,  Yolhynie 
(Samoîlowitz).  —  1770.  Hongrie:  Zboina,  llomona,  Ismaïl,  Ben der (Schnurrer,  Prus).— 
1770.  Bucbarest,  Jassy,  Choczim,  Pologne,  Kiew,  Nischin,  Sewsk  (Samoîlowils).  — 
1770-1771.  Moscou,  Kiew,  Tschcrnigow,  Sewsk,  Briensk,  Crimée  (Samoïlowitz,  Mcrtens, 
etc.  —  1771.  Smyrne  (Schnurrer).  —  1773.  De  l'Asie  Mineure  sur  Diabeckir  à  Bagdad  et 
Bassorah  (Hirsch,  etc.).  —  1773.  Moldavie,  Yalachie,  Bessarabie,  Crimée,  Ukraine, 
Taganrog,  Kislar,  Mosdok  sur  le  Térek  (Hertens,  etc.).  —  1777.  Asie  Mineure,  Roumélie, 
GoDsUntinople  (Peinlich).  —1780.  Alep  (Peinlich).  — 1783-1785.  Cherson,Ck>nstantinopIe, 
Spalatro  (Peinlich).  —  1784.  Le  Caire,  Alexandrie,  Tunis  (Prus).-  1785-1786.  Beyrouth, 
Smyrne,  Bone,  Constantine,  Alger,  Hongrie  (Prus).  —  1787.  Alger,  le  Maroc  (Schnurrer). 

-  1788.  Egypte,  Uaute-Êgyple  (Schnurrer).  —  1700-1793.  Le  Caire  (Prus).  —  1701-1704- 
1(93-1795.  Constantinople,  Alger,  Constantine  (Prus).  —  1705-1706.  Bosnie,  Serbie, 
Syrmie  (entre  Drave,  Save  et  Danube),  Yukovar,  Irreph,  Jazak,  Jerynrevze,  Garaeiiiz 
(Schraud).  —  1706-1707.  Alger.  Tunis,  ConsUnline  (Prus).  —  1707-1708.  Moldavie, 
Choaim,  Galicie  orientale  et  Bukovine,  Swanez,  Lundskrone,  Satana,  Sasafka  (Schraud). 
— 1798-1800.  Alexandrie,  Rosette,  Damiette,  i!«gypte  en  général  (Prus).  —1700.  Barbarie, 
Haroc,  Mogador,  Tanger,  Syrie,  Egypte,  Moldavie  (Yillalba,  etc.).  —  1800*1803.  Damiette, 
Oaute-Egypte  (Prus,  Schnurrer). 

Ainsi  durant  le  dix-huitième  siècle  il  est  permis  de  constater  la  cessation  de 
la  généralisation  de  la  peste  en  Europe  et  sa  concentration  sur  quelques  grands 
districts  de  notre  continent.  C'est  ainsi  que  dans  le  premier  quart  du  siècle  elle 
ravagea  le  centre  de  l'Europe,  rAllemague,  le  Danemark,  la  Russie,  la  Provence 
et  le  midi  de  la  France»  en  demeurant  toujours  endémique  en  Orient  d*où  elle 
faisait  irruption.  Dans  le  deuxième  quart,  de  ili6  à  1747,  la  peste  occupa 
sortoat  les  provinces  de  l'Asie  antérieure  (Asie  Mineure,  Syrie,  Egypte),  d'où  elle 
se  répandit  sur  le  sud-est  de  T Europe,  sur  le  sud  de  la  Russie,  les  provinces 
danubiennes,  la  Hongrie,  la  Russie-Autriche,  la  péninsule  des  Balkans,  l'Ar- 
chipel, la  Dalmatie,  en  pénétrant  jusqu'en  Calabre  et  en  Sicile. 

Enfin,  dans  la  deuxième  moitié  du  dix-huitième  siècle,  la  peste,  tout  en  se 
maintenant  dans  l'Asie  antérieure  depuis  la  Caspienne  jusqu'au  golfe  Persique 
el  en  s'étendant  en  Egypte,  gagna  la  côte  méditerran^nne  de  l'Afrique  jus- 
qu'à Mogador,  en  1799.  et  jusqu'en  Nubie,  et  continua  de  ravager  l'Europe  sud- 
orientale  :  les  districts  du  Danube  et  de  ses  bas  affluents,  la  Basse-Autriche, 
ta  Croatie,  TEsclavonie,  la  Hongrie,  la  Yalachie-Moldavie,  la  Galicie,  la  Russie 
méridionale  et  centrale  jusqu'à  Moscou,  jusqu'à  Jaroslaw,  près  du  60*  degré 
lie  latitude  nord. 

A  la  fin  du  dix-huitième  siècle,  la  peste  sévissait  surtout  en  Asie  Mineure,  en 
Egypte  et  sur  la  côte  barbaresque,  d'où  elle  menaçait  encore  l'Europe. 

L'observation  médicale  de  la  peste,  simplement  ébauchée  aux  époques  précé- 
dâtes, fut  perfectionnée  par  les  épidémiologistes  du  dix-huitième  siècle,  qui  en 
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corapla  un  grand  nombre  et  du  plus  haut  mérite.  Les  prindpales  lelatioi» 
faites  par  des  médecins  compétents  sont  les  suivantes  : 

Leç  épidémies  d'Allemagne  au  début  du  siècle  furent  observées  à  Thom  par 
Wiels  et  Zernecker,  à  Dantzick  par  Christ,  Gotlwald,  Slœckel,  Joh.  Kanold,  cd 
Pologne  et  en  Lithuanie  par  Ëmeltel,  en  Silésie  par  Samuel  Grass»  en  Danemark 
par  Bœttigher,  dans  le  flolstein  par  Waldsclimidt,  à  Hambourg  par  BeerwinkeK 
en  Transylvanie  et  environs  par  S.  Kveleser,  G.  Yalcntinus,  en  Franche-Comté  par 
Cl.  N.  La  Pellerye;  en  Hongrie  par  Schwabins,  Ausfeld,  Genselius,  etc.,  en 
Autriche  et  à  Vienne  par  Kirchof,  Joh.  Kanold,  Bern.  Ramazzini  ;  à  Ratisbonoe 
par  Dietrich  ;  en  Provence  et  dans  la  Lozère  par  Bertrand,  Cliicoyueau,  LemoDley, 
Jean  Astruc»  d*Antrechaux,  Deidicr,  Verny,  SouUier,  Rochevalier, .  Blanquet, 
Vaissade,  Le  Moine,  Bailly,  Couzicr,  etc.  ;  en  Turquie,  à  Constantinople  et  dans 
le  Levant,  par  Em.  Timon,  Mackeiisie,  Thomas  Dawes  à  Alep,  etc.,  en  Ukraice 
par  J .  Fréd.  Schreiber,  à  Hôssine  par  Or.  Turriano  et  Mélani  ;  en  Transylvanie 
par  Adam  Clicnot  et  Michel  Neusiadter,  à  Jassy  par  Asch;  à  Moscou  par  Helzer, 
Safuousky,  par  le  célèbre  Samoïlowitz  et  par  G.  Orrœus,  Mertens,  etc.:  de 
nouveau  à  Constantinople  par  Dom  Sestini,  en  Dalmalie  par  0.  Fredele  da  Zan, 
par  P.  Pinelli  et  G.  Bajamonte,  à  Smyrne  par  Yalli,  en  Syrmie  par  Schraud. 
en  Volhynie  par  Lernet,  etc.,  etc.,  etc.  ;  enfin  la  peste  d*Ëgypte  en  1798-181N) 
fut  décrite  par  Larrey,  Desgenetles,  Savaresi,  Assalini  et  Louis  Frank. 

Dix-neuvième  siècle.  Nous  diviserons  les  quatre  premiers  cinquièmes  de 
notre  siècle  en  deux  parties  relativement  à  la  peste,  celle  qui  s*étend  de  1800  à 
1845  et  celle  qui  va  de  1853  à  1885.  Cette  distinction  est  motivée  par  h 
marche  même  de  la  maladie  : 

1801.  Ég7ple  en  remontant  ce  pays  jusqu'à  la  Nubie  (Prus).  —  1803.  Salooique  (PeinUch 

180i.  Egypte  de  nouveau  (Prus).  —  1803.  Bayazid  (Arménie),  région  du  Caucas*; 

(Schnurrer).  —  1806-1807.  Astrakhan  et  le  versant  nord  du  Caucase  en  Russie.  -> 
H  semble  que  la  peste  fit  trêve  de  1805  à  1810.  —  1810.  Egypte  de  Burlos  à  Syem\ 
d'Alexandrie  à  Suez  (Prus).  — 1812.  Constantinople,  Salonique,  Smyrne,  Chypre,  Alenn 
drie.  OJessa,  Dalta,  Caffa,  Feodosia,  Trébixonde  (Scbnurrer).  —  1812-1815.  Egypte,  U 
Caire  (Prus).  —  1812-1813.  Constantinople,  Alexandrie,  Malte,  Bucharesl,  les  confias  dr 
la  Transylvanie,  Épire.  Tliessalie  (Schnurrer).  -  1812-1815.  Arménie,  Mésopotamie. 
Bagdad,  Hîllah,  Bassorah,  etc.  (Tliolozan).  —  1814.|Tiflis,  Egypte,  Smyrne,  Turq'.ie 
d'Europe  et  d'Asie,  Belgrade  (Schnurrer).  ^1815.  Le  Caire,  Constantinople,  Bosnie. 
Dalmatie,  Fiume,  lstrie,Ue  Trimiti,  Uasca,  Arabie,  Jambo,  Djedda  et  La  Mecque (Schnunvr, 
Pniher).  —  1815-1816.  Nq/a,  Province  de  Bari  (royaume  de  Naples  (Morea).  —  îî<iii, 
Constantinople,  Péra,  Buyaudéré,  Smyrne,  Crète,  Chypre,  Aleiandrie,  Salonique,  Bagu». 
Coribu,  Céphalonie,  Albanie,  Morée  (Schnurrer,  Prus,  etc.).  —  1817.  Le  Maroc  jusqua 
Beikinis  au  pied  de  l'Atlas,  Erzeroum  (Prus).  —  1817-1819.  Alger  par  Alexandrie.  Booe. 
Oran  (Berbrugger).  — 1818.  Constantine,  Tunis,  la  Cyrcnaïque,  foute  la  Barbarie  dep-ui 
l'Egypte  à  Tanger  et  jusqu'à  Belad-el-Djerid,  et  depuis  le  Tel  à  Gurara  et  dans  le  Sahin 
(Berbrugger).  — 1819.  Constantinople,  côte  nord  d'Afrique  à  Soussa,  Tunis  à  Oerna  (Cyrt- 
naïque),  Bessarabie  (Prus,  Hirsch,  etc.).  —1819-1820.  MayOrque,  San  Salvador,  Maniior. 
San  Severa,  Palma.etc.  (Sick,elc.).  — 1821.  Erzeroum  (Lachèze).  — 182.3.  Egypte,  Kelioub 
Le  Caire,  Giseh,  Boulaq  (Prus).  —  1824.  Arménie,  Gumuschkhané  (entre  Erzeroum  et 
Trébizonde)  (Lachèze).  —  182i-1825.  Bessarabie,  Egypte  (Prus).  —  1826.  ConsUnUix^ 
Morée,  Modon  (Prus).  —  lîJîBO-1828.  Mossoul,  Diarbekir,  Ourfa,  Alep  (Lactiètc).  - 
1827,  Morée,  Kavarin.  Erzeroum  et  environs  (Clôt,  I^chëze,  etc.).  —  1827-1829.  Tri[-v 
de  Syrie  (Aubcrl-Roche).  — 1827-1829.  Moldavie,  Valachie,  Bulgarie  (Prus,  Setdlîtz,  eu 

—  1827-1829.  Syrie,  Damas,  Bequâ,  Déir  (Prus).  —  1829-1850.  Andrinople,  Achial.  Aid.> 
(Prus).  —  1830-1851.  Chypre,  Beyrouth,  Smyrne,  Bagdad,  Trébizonde,  La  Perse,  Tanr> 
(Lachèze,  etc.).  — 1832.  Jambo,  Djedda,  La  Mecque  (Pininer).  —  1852.  Bayazid,  Boudoir 
Bassora,  Arbèle,  Choi,  Kerindt  (Lachèze).  — 1833-1834.  Smyrne,  Alexandrie  (Prus,  Bulari 

—  1834.  Pera  [sanDimitri),  Constantinople,  Alexandrie,  Le  Caire,  Mansourah,  Jérusai^ 
(Pru9).  -*  1832.  Alexandrie,  Le  Caire,  L'Egypte  jusqu'à  Saccara,  Kénèh,  Snei.  elpeut-étrr 
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Sioot  (Pros).  — 1836.  Gonstantinople  (de  Holtke).  ^1856-1837«  Algérie,  le  pays  des  Dattes 
(GuyoD,  etc.).  —  i837.  Tripoli  d'Afrique,  Adana,  Smyme,  Egypte  (Prus).  —  1837.  Toute 
la  Roumélie.  G6té  est  de  la  Bulgarie,  Kasanlik,  Routschouk,  Hissiori,  llmur,  Faki,  près 
AndriDople  (de  MoUke).  —  1837-1838.  Erzéroum  (Lachëze).  —  1838.  Sivas  (Asie  Mineure) 
(de  Xoltke).— 1839.  Varna,  Silivri  (Prus).— 1840-1841.  Erzéroum  (Arménie)  et  eniirons 
fiayazid  (Lachèze).  —  1841.  Egypte,  Damiette,  Le  Caire,  liO  Delta,  NaLaro,  Néguillé,  etc. 
[Pnis).  -^1841.  Syrie,  Libati,  Mazzra,  Alexandrette, 'Jaffa,  Jérusalem  (Hirsch).  ~  1842. 
Egypte,  Damiette  (Grassi,  Prus).  —  1844-1845.  Egypte,  en  quelques  localités  (Duchatel, 
Pras,  Uirsch,  Prôner). 

On  voit  par  le  tableau  prëcident  que  la  peste,  perdant  de  plus  en  plus  du 
terraia  en  Europe  durant  les  quatre  premières  décades  du  dix-neuvième  siècle, 
se  réfugiait  en  quelque  sorte  en  Asie  et  dans  le  nord  de  TÂfrique.  De  1810  à 
1832,  la  peste,  toujours  endémo-épidémique  dans  TAsie  antérieure,  en  Syrie  et 
en  Egypte,  envahit  toute  la  péninsule  des  Balkans,  au  sud  jusqu'à  la  Bforée,  les 
iles  de  rArchipel,  et  remonta  au  nord  jusqu'en  Bessarabie,  à  l'est  jusqu'en 
Grimée  et  à  l'ouest  jusqu'à  Fiume  en  Dalmatie.  Elle  atteignit  le  Napolitain  sur 
un  seul  point  à  Noja  (1815)  et  Malte.  Mais  elle  ravagea  la  côte  barbaresque 
depuis  l'occident  de  la  Tripolitaine  jusqu'à  Fez  en  descendant  dans  le  Belad-el- 
Djerid,  dans  le  Sahara  du  nord  ;  enfin,  en  1820,  elle  atteignit  les  Baléares  peut- 
être  par  suite  de  leur  proximité  avec  l'Afrique. 

De  18o2  à  1845,  la  peste  alla  graduellement  en  se  resserrant  :  elle  ne  régne 
plus  qu'en  Roumélie,  à  Gonstantinople,  dans  l'Asie  Mineure,  en  Syrie,  en  Algérie 
(1856)  et  en  Egypte,  où  elle  cessa  en  18441845. 

D'après  Tholozan  la  ré^on  du  Caucase  aurait  joué  un  rôle  considérable  dans 
la  dissémination  des  épidémies  de  peste  durant  la  période  que  nous  envisageons. 
Ainsi,  suivant  les  recherches  de  ce  médecin  distingué,  la  peste  aurait  existé  à 
peu  pi'ès  en  permanence  dans  cette  région  de  1798  à  1818,  principalement  dans 
les  districts  du  sud,  en  Géorgie,  en  Iméritie  et  dans  les  régions  voisines  de 
rArménie.  En  1804,  1806,  1807  et  1811,  elle  franchitles  monts  pour  se  porter 
au  nord  vers  l'Astrakhan,  à  moitié  chemin  entre  Astrakhan  et  Tzaritzin,  à  Sla- 
Tropol  et  jusqu'à  Saratov.  C'est  du  Caucase  que  la  peste  aurait  gagné  Tré- 
bizoade,  pnis  les  rivages  de  la  mer  Noire,  Gonstantinople,  Odessa,  la  Grimée 
et  l'Ukraine,  l'Archipel,  Malte,  Tanger,  les  Baléares,  en  1818,  et  jusqu'à  Noja  en 
Italie  (1815).  D'un  autre  côté  la  maladie  du  Caucase  gagnait  le  sud,  traversant 
rArménie,  le  long  des  deux  fleuves  mcsopotamiens,  et  frappait  Badgad,  Hillah, 
Bassorah. 

La  deuxième  irruption  de  la  peste  du  Caucase  reliée  à  la  première  par  des 
maaifestations  partielles  en  Arménie  et  en  Anatolie  de  1818  à  1828,  apparut 
à  cette  dernière  date  à  l'occasion  de  la  guerre  turco-russe,  en  Arménie,  dans  la 
Transcaucasie  et  de  la  mer  Noire  à  la  Caspienne.  En  1850,  elle  ravagea  Trébi- 
zonde  :  cette  seconde  explosion  descendit  les  fleuves  arméniens  comme  la  pre- 
mière, enleva  60  000  habitants  à  Bagdad,  ravagea  l'Irak-Arabi,  toute  la  frontière 
loreo-persane,  l'occident  de  la  Perse,  Tauris,  et  un  grand  nombre  de  villes  de 
llran.  D'un  autre  côté,  la  peste  atteignait  les  armées  turco-russes  en  présence 
au  nord  des  Balkans,  et  les  districts  voisins  des  rives  du  Danube  ainsi  que  le  sud 
même  des  Balkans. 

Enûn  la  troisième  épidémie  dite  du  Caucase  frappait  Erzéroum  en  1859  et 
sévissait  en  1840^1841  en  Géorgie  où  elle  restait  limitée.  Nous  verrons  que 
depuis  lors  la  région  du  Caucase  proprement  dite  a  été  presque  indemne  de  la 
peste. 
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'  n  est  intéressant  de  connaître  les  dates  précises  des  dernières  apparitions  de 
la  peste  en  Turquie  dans  la  première  moitié  du  dix-neuvième  siècle,  d*après  les 
indications  suivantes,  tout  à  fait  authentiques  (Exposé  historique  des  pestes 
observées  en  Turquie  depuis  la  fondation  des  quarantaines,  par  Pezzoni  tt 
Marchand,  membres  du  Conseil  supérieur  de  santé  de  Constantinople^  Gonstanti- 
nople,  1847). 

Dans  la  Turquie  d*Europe,  les  médecins  de  l'administration  sanitaire  otto- 
mane constatèrent  la  peste  bubonique  sur  la  fin  de  4838  à  Silistrie  où  elle  prit 
fin  en  février  1840,  après  avoir  fait  de  grands  ravages  dans  la  ville  ainsi  que  dans 
treize  villages  circonvoisins.  Elle  avait  été  importée  de  Roustchouck.  En  mai  1 840, 
elle  fit  quelques  victimes  au  village  de  Totrakan,  sur  la  rive  droite  du  Danube,  à 
moitié  chemin  en  Silistrie  et  Roustchouck.  En  octobre  1840,  elle  éclata  à 
Choumla  provenant  sans  doute  de  Totrakan;  elle  cessa  en  janvier  1841.  Eo 
1859,  elle  régna  à  Phtlippopolis  à  l'époque  de  la  foire  de  cette  ville,  elle  se 
propagea  au  pied  des  Balkans  en  1840,  au  village  de  Tchouria  oii  elle  fit  plus 
de  160  victimes  sur  173  habitants.  D'ailleurs  la  province  de  Philippopolis  avait 
toujours  conservé  des  cas  de  peste  sporadique  depuis  plus  de  trots  ans  avant 
celte  irruption.  Varna  fut  envahie  en  octobre  1840,  et  délivrée  en  janvier  1841 
après  avoir  perdu  seulement  quelques  personnes.  Dans  l'été  de  1841,  Constant!- 
nople  fut  sérieusement  menacée  par  l'importation  de  la  peste  sur  un  brick  de 
commerce  arrivant  d'Alexandrie  avec  dix-huit  morts  durant  la  traversée  :  aprè> 
quelques  cas  de  mort  au  lazaret  et  quelques  autres  à  Fera  dans  un  couvent, 
la  capitale  de  la  Turquie  fut  enfin  libérée  de  la  peste  jusqu'à  présent. 

En  ce  qui  touche  la  Turquie  d'Asie,  la  peste  fut  constatée  près  des  Darda- 
nelles, au  village  de  Itghelmès,  à  trois  heures  de  distance  et  près  de  la  côte,  en 
juin  1841,  elle  y  fit  quelques  victimes  dont  les  premières  étaient.  d*après  le 
rapport  des  médecins,  des  habitants  ayant  recueilli  les  vêtements  de  deui 
passagers  morts  que  le  capitaine  d'un  brick  pestiféré  allant  d'Alexandrie  à 
Constantinople  avait  fait  jeter  à  la  mer  peu  cJe  jours  auparavant.  En  1840,  la 
peste  fut  également  constatée  dans  quelques  villages  près  d'Aîdin,  au  sud  de 
Smyrne,  notamment  à  Gûrly-Bey,  à  Enis,  près  de  Sparta,  non  loin  d'Aîdin. 

En  1840,  elle  fut  amenée  dans  un  village  situé  à  dix-huit  heures  de  Samsoun. 
sur  la  mer  Noire.  Au  mois  d'août  1840,  cinq  à  six  villages  situés  de  six  à  dix  heures 
d'Erzeroum,  sur  la  rive  gauche  de  l'Euphrate,  étaient  atteints  par  une  grau 
épidémie  qui  d'ailleurs  s'étendit  comme  un  vaste  incendie  dans  la  province 
d'Erzeroum,  tout  autour  de  la  capitale  et  du  côté  de  la  Perse  jusqu'à  Bayaâd. 
Erzeroum  fut  plus  que  décimée  et  la  maladie  ne  cessa  qu'à  la  fin  de  1841  ou  au 
commencement  de  1842  après  avoir  enlevé,  en  six  mois,  plus  de  36000  habi- 
tants. Enfin  on  constata  encore  la  peste  à  bord  de  deux  pyroscaphes  arrivés  a 
Smyrne,  venant  d'Egypte  et  de  la  côte  de  Syrie  en  1840-1841.  Telles  fnrent  les 
manifestations  ultimes  de  la  peste  en  Turquie  jusqu'en  1842. 

Les  principales  épidémies  de  peste  rapportées  par  les  observateurs  de  b 
première  moitié  du  dix-neuvième  siècle  sont  les  suivantes  :  La  série  des  pestes 
d'Egypte  ayant  débuté  à  la  fin  du  dix-huitième  siècle  et  se  continuant  durant 
les  premières  années  du  dix  neuvième  siècle,  décrites  par  les  médecins  français 
Desgenettes,  Larrey,  Savaresi,  Sotira,  etc.,  et  par  les  Anglais  HacGregorea 
Egypte  et  James  Gurtts  en  Barbarie,  au  Maroc;  de  Constantinople  en  180.'» 
par  E.  Valli  ;  des  provinces  danubiennes,  Moldavie,  Valajçhie,  Bosnie,  Seririe 
et  Transylvanie  (ancienne  Dacie),  par  Plecker  et   Grohmann;  d'Odessa,  par 
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Franz  et  Wagner;  de  Halte  par  Faulkner,  par  Tully,  Ileunen  et  CaJtvcrt, 
d'Osti'Ova,  par  Pfisterer,  de  Noja,  par  d*Onofrio  et  Morea,  Bonzelli,  Schôn- 
berg;  de  Corfou  par  Tully;  de  Tanger  et  de  Tunis  par  Grâberg,  von  Hemsô  et 
Moq;  de  Morée  par  Gosse  et  Hillingen;  de  Coastantinople  en  1815-1824  par 
Brayer;  d'Odessa  par  Andrejewski;  des  armées  russes  en  1822  et  1840  en 
Bulgarie  et  Roumanie  par  Seidlitz,  Czetyrkin,  Pétersenn  et  Rinck;  d'Egypte  en 
18r4-i836,  par  une  pléiade  de  médecins  distingués  de  toute  école  et  de  toute 
aaiionalité  :  Aubert-Roche,  Glot-Bey,  Pruner-Bey,  Rossi,  Bulard,  Lefèvrc, 
Fischer,  Gaetani,  Lachèze,  Duvigneau,  Estienne,  Ësmangard;  de  Syrie  par 
Grassi;  de  Constantinople  en  1836^1837  par  Cholet;  de  diverses  parties  de  iu 
Turquie  par  Pezzoni  et  Marchand,  etc.,  d'Algérie  par  Guyon,  avec  un  remar- 
(juable  historique  des  épidémies  algériennes  par  Berbrugger,  etc. 

Tous  ces  écrits  et  d'autres  ont  jeté  les  bases  solides  d'une  desciîption  scien- 
tifique de  la  peste.  Entre  tous,  il  faut  citer  au  premier  rang,  comme  contenant 
les  prindpaux  éléments  d'une  bonne  étude  de  la  maladie  sous  presque  tous 
les  rapports,  notamment  sous  celui  de  l'anatomie  .pathologique  et  de  ia 
séffléiologie»  les  ouvrages  ou  travaux  des  médecins  d'Egypte,  de  GIot-Bey,  île 
itulard,  de  Lachèze,  d'Aubert-Roche,  de  Pruner-Bey,  d'Estienne,  de  Brayer  et  do 
Cholet,  pour  Gonstanlinople,  de  Gosse  pour  la  peste  de  Morée,  enfin  les  relations 
(le  Morea,  de  Grohmann,  de  Tully,  etc. 

Ce  sont  là  les  archives  de  la  loïmographiç  vraie  et  les  matériaux  à  utiliser  en 
les  perfectionnant  dans  l'avenir  pour  reti*acer  le  tableau  de  la  peste  épidémique. 
On  admet  génârtiement  que  vers  la  fin  de  1845  la  peste  n'existait  nulle  part 
eo  Europe  ni  dans  l'Orient,  et  que  cet  interrègne  de  la  maladie,  constaté  pour  hi 
première  fois  depuis  un  temps  immémorial,  se  prolongea  jusque  dans  les 
premières  années  de  la  seoonde  moitié  du  siècle.  Voici  sous  forme  de  tableaux 
chronologiques  et  topographiques  le  résumé  succinct  des  principales  épidémies 
de  peste  qui  ont  été  observées  dans  les  trente  dernières  années.  Ces  tableaux 
indiquent  les  dates  des  épidémies»  les  localités  où  elles  ont  sévi  et  leurs  princi- 
paux caractères. 

A.  —  Putes  de  la  CvaénAÎQUE  (raoYiNcs  de  Tripoli  d'Afrique). 

Uûr$  1836  et  1857.  —  Benghazi  et  environs.  —  Épidémie  dite  typhus  avec  tumeurs 
ganglionnaires  oa  bubons. 

JuiUel  1856.  —  Ile  de  Chic,  sur  tm  navire  en  quarantaine  provenant  de  Benghazi.  — 
Maladie  désignée  sous  le  nom  de  «  Typhas  pétéchial  analogue  à  celui  dit  de  Benghazi  ». 

De  Vian  1858  à  juillet  i859.  —  Campements  des  Nomades  auprès  de  Benghazi,  puif^ 
Benghazi,  les  districts  de  Herdje,  de  Derna,  sans  gagner  Oudjila,  centre  situé  entre 
Benghazi  et  le  Fezzan.  —  Caractèi^  complets  de  la  peste  bubonique  d'Orient. 

En  juillet  1858.  —  Lazaret  d'Alexandrie,  sur  les  personnes  provenant  de  navires  venant  de 
Benghazi.  —  Peste  bubonique.  On  avait  cru  au  typhus. 

i858,  d'avril  à  décembre.  —  Moursouk,  chef-lieu  du  Fezzan  (districts  de  Moursouk,  de 
Vadi  Scharghi  au  nord  du  premier).  —  Épidémie  de  fièvre  bubonique  ou  d'états  gan- 
glionnaires ou  degré  léger  de  la  peste. 

1850,  fin  daoût  et  début  de  êepimnbre.  —  Beyrouth  (Syrie),  divers  quartiers  de  la  \illc 
et  à  la  campagne  des  environs.  —  Fièvre  dite  intermittente  avec  bubons  caractéristiques 
aux  aines,  aisselles,  cou.  On  admit  une  fièvre  intermittente  compliquée  de  tumeurs 
ganglionnaires  (docteur  Suquct). 

1873-1874.  —  Peste  signalée  en  avril  1874  sur  Bédouins  près  Mer4je.  Hais  les  Chéiks 
aflirmèrent  son  existence  dans  la  tribu  des  Orphas  dès  la  fin  de  1873,  en  septembre, 
date  probable  dttdébut  de  cette  épidémie.  — Tribu  des  Orphas,  prés  de  la  ville  de  Herdje, 
cheMieu  du  district  de  Gbars  (Gyrénaïque)  :  extension  aux  environs,  dans  plusieurii 
localités  de  la  province  de  Benghazi.  —  Garactërei  cliniques  ordinaires,  formes  hémor- 
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rhagiques,  pétéchics  et  anthrai,  forme*  larvées,  récidives  sur  plusieurs  Bédouini  qui 
avaient  été  atteints  de  la  peste  en  1858... 

B.  —  Pestes  iib  l'Asstr  (Asabie  :  o6te  est  be  la  ver  Rooce,  ExraE  le  HEOiii  ci  u  Yiiii, 

ENTRE  LE  M*- M*  LIT.  !^.). 

1873-1874.  »  Suivant  lesCheiks,  la  peste  ravagea  ^^«syr  en  1844,  tribu  des  Beni-Cbein. 
En  18&3-1854  une  épidémie  tua  le  tiers  des  habitants.  En  1802  réapparition  de  la  pesie 
chez  les  Beni-Cheirs.  En  1868  peste  à  ^'amasse,  chef-lieu  des  Beni-Cheirs  et  enTirons.  En 
1871  cinquième  apparition  de  la  peste  depuis  trente  ans.  En  1875  commença  dans  ïkfsjr 
l'épidémie  qui  fut  constatée  en  1874  et  considérée  par  les  Cbeiks  comme  h  sepiiêise 
depuis  trente  ans.  Fin  vers  octobre  1874.  —  Début  en  octobre  1873,  d'après  les  Clieiks.  En 
1874  au  village  El-Maoûta,  campement  El-Saàdi,  six  heures  de  Namasse,  cheMicu  des 
Beni-Cheirs,  à  l'est  du  plateau  montagneux  d'Assyr.  Propagation  aux  districts  de  Cbtinrio. 
Ghamid,  Zftbr&n,  où  la  peste  s'arrêta  à  cinq  jours  de  La  Mecque  et  du  Taîf.  U  maladie 
sévit  sur  presque  tout  le  plateau  de  TAssyr.  situé  à  environ  1500  mètres  d'altitade.  - 
Formes  classiques  de  la  peste  bubonique.  Peu  ou  pas  de  charbons.  Formes  hémorrha- 
giques  non  rares.  D*aprèx  le  dire  des  Cheiks,  grande  fréquence  des  hémoptysie* 
Pétéchies  dans  le  quart  des  cas,  au  rapport  des  laveurê  de  eadamtâ. 

1879.  —  Début  probable  daqs  le  1**  trimestre  de  1879  et  fin  en  juin.  On  ne  sait  pas  tucit- 
inent  s'il  y  eut  des  apparitions  de  peste  en  Assyr  entre  les  deux  épidémies  de  187i  et  de 
1870.  —  Même  plateau  montagneux  de  TAssyr,  dans  la  même  tribu  des  Beninheir;. 
district  de  Hslébé,  puis  dans  ceux  de  Namasse  (chef-lieu)  et  de  Qainaoa,  six  viliapas 
autour  de  Marnasse.  —  Pas  d'observation  médicale  directe.  Fréquence  des  pétédiies.  de« 
vomissements  mortels,  des  butions;  peu  de  charbons;  fréquence  de  simples  états  ^jn- 
glionnaircs  ou  cas  bénins,  sans  fièvre  ;  formes  ambulatoires,  mortalité  forte  sur  les 
nègres  esclaves  du  piys  comme  en  1874. 

C  —  Pestes  de  la  Perse  (Kurdistae,  Kimassaii,  ne.]. 

Dans  l'été  de  1865  la  peste  apparut  chez  les  Kurdes  pasteurs  Djélalit  qui,  descendant  dei 
montagnes  en  automne,  la  communiquèrent  aux  sédentaires  du  district  de  Xak'um  ou 
JfoAott  où  se  déclarèrent  plusieurs  cas  à  la  fin  de  1863  et  peut-être  au  début  de  1864.  - 
Kourdistan  persan,  province  d'Aderbeïdjan,  au  nord-ouest,  près  de  la  frontière  turque. 
sur  la  route  de  Tauris  à  Bayazid,  principalement  aux  villages  de  Danali  et  Akda^ran.  - 
Epidémie  peu  ou  mal  observée  par  les  médecins  de  Bayazid,  d'Erzeroum,  par  les  mcdecm^ 
militaires  turcs.  Mais  les  cicatrices  des  butions  et  charbons  et  lescommémoratifséublirest 
le  diagnostic  positif  de  la  peste.  Suivant  son  habitude,  le  gouvernement  persan  ne  t 
aucune  recherche  sur  la  maladie  et  il  se  borna  à  nier  les  faits. 

1870-1871-1872.  —  Début  à  la  lin  de  1870,  cessation  vers  l'automne  1871,  mais  il  y  eut  tlt< 
cas  jusqu'en  1822,  suivant  le  docteur  Castaldi.  — Kourdistan  persan,  Adcrbeîdjan,  tribu  des 
Moukris  ou  Mékris,  districts  de  Saoudj-Boulaq,  de  Sakkis,  de  Bana,  etc.  Début  proba*^- 
dans  les  villages  de  Miandaoub  et  Gaumichan  ou  Djoumonchom,  puis  gagna  Arbjn<^ui. 
Sandjak,  Geol-Tépé,  Chéraub,  Bahimkhan,  Ak-Djev..n,  Natchil,  Turkmeiikendi.  Anit^M- 
Boulagliif  Boukan,  Bibikent,  Yeke-liembé;  di&trict  de  Sakkis,  Kaninias,  Karava,  l^ao^' 
à  dix-huit  heures  de  Sulaïmaniéb.  —  Cliniquement  peu  observée,  cette  épidémie  aun 
présenté  :  fièvre  intense,  douleur  précordiale,  spasmes  analogues  à  l'emprosihuioii-  : 
fréquence  des  accidents  nerveux  et  cérébraux,  stupeur  ;  pétéchies  abondantes,  mort'  .k> 
quand  elles  étaient  confluentes,  rareté  des  charbons,  bubons  suppures  et  voinissem^nN 
considérés  comme  signes  favorables  (d'après  Abdul  AU,  médecin  persan).  Castaldi  et  1.^ 
médecins  européens  signalèrent  les  signes  habituels  de  la  peste. 

1876-1877. Début  en  mars  1876  ou  plus  tôt,  fin  en  1877  ou  mieux  au  commonceiiiti'' 

de  1878,  on  ne  sait  au  juste  à  quelle  date  précise.  —  Recht,  ville  persane  d'environ  t-' 
20000  habitants,  &  6  kilomètres  de  la  Caspienne,  et  aux  environs,  vers  le  nord-ouest  >' 
district   même,  dit-on,  vers  Bakou,  port  russe.  —  Caractères  cUniques  mal  observé^ 
vomissements  incoercibles,  fréquence  des  pétéchies  souvent  mortelles.  5  degrés:  l' It^no' 
légère,  apyrétique  avec  bubons;  2*  degré  moyen  ou  ordinaire;  3"  quelques  casfoudit^yantN 
De  plus,  formes  ataxique  et  adynamiquc  (Séïd  Djaffer  et  Hassan-IQian,  médecins  persa3> 

1877-1878.  —  Début  en  décembre  1877  et  fin  en  mars-avril  187^.  —  Kurdistan  per»£. 
Aderbeidjan,  district  de  Saoudj-Bouhiq,  tribu  des  Moukrfs,  comme  en  i871-187i,  di»trL'< 
de  Sakkis,  Ak-Joran,  etc.  En  mars  apparut  aussi  une  petite  épidémie  à  Karakoui  ^ 
environs,  à  80  kilomètres  nord  de  Sehna,  à  mi-chemin  entre  Sehna  et  Sakkis  (TbolozanJ-  - 
Peste  bubonique  bien  caractérisée,  parfois  à  formes  foudroyantes  et  héraorrhagiqaes.  1^ 
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lormes  hémorrhagiqnes  furent  nombreuses  (d'après  Uina  Saîd  Ali  et  le  docteur Bogatiélo?. 
médecin  ottoman). 
1881-1882.  ~  Début  probable  en  novembre  1882  et  fm  en  mai-juin  1882.  —  Kurdistan 
persan,  province  d'AderbeIdjan,  district  de  Saoudj-Boulaq,  aux  deux  TiUages  de  Dehi- 
Muisour  et  de  Ouzoun-Déré.  En  novembre  1881  également  à  Guerguer,  t  50  kilomètres 
nord  de  Séhna,  non  loin  de  Karakoul  où  la  peste  avait  sévi  en  1878.  —  Les  formes  pré- 
dominaotes  furent  à  déterminations  pulmonaires,  cardiaques,  hémorrhagiques,  avec 
pétécbies,  bubons,  parfois  charbons.  Le  caractère  principal  fut  la  forme  hémoiThagique 
de  la  peste  d'Orient.  La  mort  advenait  en  huit,  vingt*quatre,  trente  heures  ou  au  maxi- 
mum vers  le  septième  jour. 
1883.  —  Début  en  janvier  et  fin  vers  avril  1883.  Mais  à  Bedrava,  village  voisin,  il  y  aurait 
eu  la  peste  en   1881,  à  Békir-Deg  en  1880,  et  à  Kala-Djouvanro  en  1878.  Le  district 
de  Djouvanro  serait  donc  un  petit  foyer  de  peste.  —  Djouanro  ou  Djouvanro,  district 
persan  du  bas  Kurdistan,  par  55*  lat.  N.,  à  trois  jours  de  Sehna  ou  Sinnah,  deux  jours  de 
Kermanshah  et  de  Haneguine,  trois  jours  de  la  frontière  turque  de  Suletmaniéh.  Aux 
villages  de  Békirbeg  (chef-lieu)  et  de  Zélau,  chez  des  populations  moitié  nomades,  moitié 
sédentaires.  — Épidémie  non  observée  par  des  médecins.  Mais  les  recherches  rétrospectives 
do  docteur  Stiépovich  établirent  deux  formes:  1*  cas  graves  et  mortels  avec  vomissements, 
Gêvre  intense,  délire,  bubons  non  suppures,  mort  le  troisième  ou  quatrième  jour;  2*  cas 
moyens  suivis  de  sueurs  favorables,  suppuration  des  bubons  et  couTalescence.  Fièvre 
intense,  continue,  avec  frissons  au  début  et  vers  la  fin  dans  les  cas  mortels.  Contagion 
eiu^mement  prononcée. 
1885.  —  En  janvier  apparut  aux  villages  de  Hay,  Oudjagh  et  Mansourabad,  district  de  Serd- 
Roud,  à  dix  heures  N.-O.  de  Hamadan,  une  épidémie  qui  enleva  en  un  mois  et  demi 
127  habitants,  le  tiers  ou  le  quart  de  la  population,  et  finit  en  mars  1885.  Maladie  eicessi- 
vement  meurtrière,  trés-transmissible,  elle  vida  totalement  plusieurs  maisons.  Elle  fut 
caractérisée  par  :  fièvre  ardente,  pétécbies,  hémoptysies,  épistaxls,  tumeurs  livides  au 
cou  et  aux  parotides,  engorgement  des  glandes  lymphatiques,  douleurs  aux  aisselles  et 
aax  mamelles,  anthrax  et  charbons  au  dos  et  à  la  nuque,  mort  après  2,  5  à  4  jour?,  bref,, 
offrant  tous  les  principaux  signes  de  la  peste  violente  (D'  Jablonowsky) .  Les  médecins 
persans  n*y  virent  qu'un  typhus  spécial.  Même  maladie  aurait  régné  à  Hay  en  1884  et 
^ur  la  route  conduisant  vers  le  nord  à  Casvine.  D'après  le  ministre  français  de  Téhéran 
elle  aurait  existé  en  1884  à  Zendjan  au  nord.  Enfin  les  trois  villages  atteints  en  1885 
sont  peu  éloignés  de  Djouvanro  et  des  localités  du  Kourdistan  su»-mentionnées. 

Pour  en  finir  avec  les  épidémies  de  peste  du  Kurdistan  il  faut  dire  que  les 
recherches  du  docteui*  Stiépovich,  à  Toccasion  de  sa  mission  à  Djouvanro,  con- 
ûrmèrent  le  fait  que  depuis  vingt-cinq  à  trente  ans  le  pays  s^étendant  sous 
forme  d*une  longue  bande  montagneuse  depuis  Salmas  au  nord  jusqu'à  Ker- 
manshi^h  au  sud  (Kurdistan  persan  proprement  dit)  n*a  guère  été  indemne 
d  épidémies  de  peste.  Les  épidémies  intenses  ont  été  connues,  mais  beaucoup 
()e  petites  apparitions  sont  demeurées  ignorées  du  monde  médical.  Ainsi  des 
personnes  instruites  et  dignes  de  foi  (les  Missionnaires  lazaristes  français* 
d'Ourniiab  sans  doute)  affirmèrent  avoir  été  témoins  de  pareilles  petites  épidé- 
mies, comme,  par  exemple,  il  y  a  quelques  années,  au  village  de  Tzari,  au  nord 
du  lac  d*Ourmiah,  qui  en  quelques  semaines  perdit  trente  personnes  d'une 
maladie  caractérisée  par  la  fièvre  infense,  les  pétéchies  et  les  bubons.  De  même 
à  l'ouest  de  Salmas  à  Kosrowa  (à  une  heure  sud-ouest  de  Dilmân)  ou  observa 
une  petite  apparition  de  la  même  peste  en  août  1882. 

Bref,  il  paraît  résulter  des  données  précédentes  et  des  faits  que  nous  avons 
rapportés  que  le  Kurdistan  persan  constitue  un  foyer  endémo-épidémique  de 
peste  au  moins  depuis  une  vingtaine  d'amiées. 

1876«  au  mois  de  décembre,  —  Mais  on  ignore  le  dèhut  et  la  fin,  la  durée  de  cette  petite 
épidémie  de  peste.  —  Tabarislan  (Perse  du  Nord),  district  de  Charoud  (56*  1.  M.),  deui 
villages,  Djaferabad  et  Djesedie,  à  1000  mètres  d'altitude,  à  3  kilomètres  de  la  roule  du 
Téhéran  à  Mescbed.  —  Fièvre  intense,  délire,  bubons  spécifiques,  quelquefois  pétéchies* 
Symptômes  ordinaires  de  la  peste  orientale,  souvent  avec  des  phénomènes  hémorrhagiqnes. 
Observation  incomplète  par  un  médecin  persan. 
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1876,  mare  àjuilleL^hsi  dernière  grande  épidémie  de  peste  duUiOttiistan  datait  de  18M.— 
Kbouzistan(S.-O.delaPerse),  village  deZellikan,  chez  les  Bactyaris  près  de  Cbusler,  Choster 
et  environs,  Chahvèli,  Disful.— Peste  violente,  fièvre  et  délire,  bubons,  charbons,  pétéchîes» 
épistaxis.  bématémèses,  mélsena,  signes  mortels.  Enfants  et  vieillards  rarement  alleiots. 
Dans  les  cas  d'hémorrhagies,  mort  en  qaelquea  heures  et  au  deuxième  jour  dans  les  cas 
graves.  Mortalité  d'un  quart  de  la  population.  Importation  certaine  à  Zeilikan  psr  des 
pèlerins  persans  venant  de  Tlrak-Arabi. 

1876-1877.— Cas  sporadiques  de  peste  en  automne  187C,  épidémie  jusqu'en  juillet  1877.— 
Bagdad  et  environs,  et  quelques  points  de  l'Irak-Arabi.  Aziziè  et  environs.  —  Peste 
bubonique  ordinaire.  Peu  ou  pas  de  description  clinique;  semblable  d'ailleurs  aux 
précédentes. 

1877-1878.  —  Bagdad  et  environs.  —  En  automne  1877,  épidémie  bénigne,  éuts  buboniqoes 
à  Bagdad,  avec  fièvre  chez  les  enfants  (docteur  Adlei*).  En  février  et  au  printemps  de 
1878,  encore  quelques  bubons  et  charbons. 

1880-1881.  —  Début  vers  septembre  1880,  fin  vers  juillet  1881.  —  lrak-.\rabi,  district  de 
Ghamièb,  rive  droite  du  bas  Euphrale.  Début  dans  la  tribu  Ël-Zayad,  puis  ChèDaûèb. 
Djaara,  Koulèh,  Nedjefr,  Dessim,  Lehiebad,  Djamabad,Ël-Zékra,etc.,Cbafièh,Cbamièb,etc 
—  Fréquence  des  hémorrhagies  :  hémoptysies,  hématémèses,  pétéchiea.  Forme  foc- 
droyante  commune  :  mort  en  dix«  douze,  vingt-quatre  et  quarante  huit  heures,  conune 
dans  la  peste  noire  du  quatorzième  siècle.  Du  reste  nombreux  duideraia  de  l'obserratioa 
clinique  incomplète.  La  mortalité  fut  de  1/4  ou  de  1/5  de  la  population. 

1884.  — Début  en  février,  fin  en  juillet  1884.— Irak- Arabi,  district  de  Bedra-Zorbatia-Djesaih 
Hendéli,  à  l'est  de  Bagdad,  entre  la  rive  gauche  du  Tigre  et  la  frontière  de  Perse.  — 
Peste  trésrviolente,  très-grave,  û'équence  des  hémorrhagies,  épiataxis,  vomissements  de 
sang;  toux  sèche  et  hémoptysies.  Mort  très-rapide  dans  l)eaucoup  de  cas.  Épidémie 
d'ailleurs  très-iucoraplétement  observée. 

1879-1884,  de  février  à  juin.  —  Louristan  (Perse),  en  face  de  Bédra,  Nendéli.  Tribus, 
Kurdes  des  Ghobén,  Ercavaz,  Ali-Behy,  Decorsa,  fieha.  —  N'a  point  été  observée  par  un 
médecin.  Mais  les  renseignements  donnés  par  les  Clieiks  et  les  notables  établisseot 
l'existence  de  cas  sporadiques  et  épidémiques  de  peste  sur  cea  tribus,  au  moins  depuis 
1879  à  1884  (docteur  Jablonowski). 

E.  —  Peste  de  Rossib  (paovncx  d'Astbâkhar) 

1877-1878-1879,  juin,  juUUt,  août  1877,  à  diverses  raprises  en  1878  et  1879.  —  Yiile 
d'Astrakhan,  localités  voisines  :  Vorport,  Kasatchi,  Kilintschi,  Kamesak,  Ouvare,  Tischow. 
Karabat,  etc.  —  En  deux  ans,  1877-1879,  il  y  eut  150  cas  de  fièvre  bubonique^  rareneat 
mortelle.  Épidémie  de  nature  inconnue,  suivant  les  médecins  civils  et  militaires.  Le  dia- 
gnostic  de  peste  fut  établi,  mais  non  accepté  à  la  majorité,  par  une  commission  mëdicil^ 
à  Saint-Pétersbourg. 

1878-1879,  début  vers  la  mi-octobre  1878,  fin  vers  la  mi-janvier  1879,  durée  de  trois  mois  à 
quatre  mois.  —  Province  d'Astrakhan  à  Vetlianka,  rive  droite  du  Volga,  entre  Astrakhan  ei 
Tzaritzin,  Prischil,  Staritza,  Seiitrennoe,  Oudatsch,  Michaïlawska,  etc.  Ces  villages 
avaient  une  population  d'environ  11  à  12  mille  habitants.  Au  début  la  peste  de  Vetlianki 
passa  pour  une  fièvre  intermittente  avec  bubont  (D'  Koch),  semblable  à  celles  du  Danube 
d'après  Griesinger,  pour  une  fièvre  rémittente  (Dôppner),  pour  une  pneumonie  eroupsU 
(plusieurs  médecins).  Enfin,  vers  la  fin  de  décembre,  Duppneret  Zwingmann  opinèrent  pour 
la  peste  à  bubons,  diagnostic  fâcheusement  contredit  par  Krassowski,  qui  avait  vu  b 
peste  de  llecht,  mais  qui  télégraphia  à  Pétersbourg  que  c'était  le  typhus  compliqué  de 
beaucoup  de  pneumonies.  Le  début  à  Vetlianka  fut  celui  de  la  peste  bénigne,  puis  vinreo^ 
les  formes  violentes,  pneumoniques,  hémorrhagiques,  foudi*oyantes,  mort  sans  bubous, 
enfin  la  forme  classique  avec  bubons  et  charbons  vers  la  fin. 

Pour  les  détails  plus  complets  concernant  les  endémo-épidémies  de  peste  dans  les  diTer* 
districts  de  la  Turquie,  de  la  Perse  et  en  Russie  pendant  ces  derniers  temps,  voy.  mon 
Mémoire  sur  les  épidémies  de  peste  bubonique  qtù  ont  régné  depuis  treftte  années  {\9^^ 
1885).  Archives  de  médecine  navale,  1885. 

F.  —  Pestes  de  l'Ukbocstàr. 

1*  En  nuti  1815,  ft  llle  de  Katch  (25"  lat.  N.),  dans  la  province  de  Wagar,  à  Guzerate,  i  Marri. 
à  Radanpur,  puis  vers  l'ouest  dans  le  Shind,  à  Haidérabad-sur-l'lndus.  En  1817  à  Dollèr) 
(Gazerate),  importée  de  Katch,  avril  1818  à  Wadewan,  fort  Roun.  1819  à  Bouriad,  1^^^ 
à  DoUéra,  d'où  elle  gagna  la  province  et  la  ville  d'Ahmedabad  jusqu'en  1821. 

2*  Juillet  1830  à  Pâli  [Pali-plague]  et  à  30  milles  aux  environs,  à  Djodpour,  capiUle  du 
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Slarrar,  passant  les  monts  Aravalli  à  Test,  la  peste  sévit  à  Deogbours  en  1857,  jusqu'à 
BilTurab  et  Houmerghour,  et  à  la  tin  de  1857  atteignit  trentedeux  villes  dans  leMevvar;  le 
campement  anglais  isolé  de  Kassirabad  fut  indemne;  puis  à  Pâli  derechef  de  1837  à 
1838.  Encore  signalée  auprès  d'Âcyimir  à  Test,  en  1828-1829  à  Hansi,  au  nord-ouest  et 
prés  de  Dehli,  puis  en  1835  dans  le  Rohilcund  (GuthrieJ  sous  le  nom  de  peste  de  Pâli.  — 
Formes  graves,  à  déterminations  pectorales,  bémoplysies,  toux,  hémoiTbagies,  parfois 
mort  sans  bubons  (Gilder,  Uac-Adam,  Glen,  Wbite,  Forbea,  etc.).  Cinq  formes  dans  la 
peste  de  Pâli  observée  par  Forbes  :  1*  foime  légère  avec  peu  pu  pas  de  fièvre,  bubons 
suppures,  convalescence  lente;  2*  forme  avec  fièvre  rémittente,  toux  sèche  ou  crachats 
blancs  et  mousseux;  vomissements,  bubons;  la  plus  commune;  3*  forme  maligne  et 
violente,  peu  ou  pas  de  bubons,  délire,  vomissements  bilieux  ou  café  noir,  toux  sèche, 
aDiicté  précordiale,  coma  et  trîsmus,  mort  du  quatrième  au  sixième  jour;  4*  forme  la 
plus  fatale,  à  fièvre  modérée,  toux,  hémoptysie,  hématurie,  épistaxis,  douleur  précor- 
diale, syncope  mortelle  après  quarante  heures;  5*  forme  mixte,  plus  rare.  Mêmes  de- 
scriptions par  Irvine,   Kéir,  Russell,  etc.  [Moreiiead,  Ui9ea$e$  in  India,  1860). 

1860.  —  On  ne  connaît  pas  l'ancienneté  de  la  peste  dans  THindoustan.  D'où  provenait  la 
série  des  pestes  signalées  depuis  1815  jusqu'à  nos  jours?  Les  uns  admettent  l'importa- 
tion de  la  pefte  du  Hedjaz  par  les  pèlerins  dans  l'ouest  de  l'Inde  vers  1815,  ou  bien  de 
la  Perse  par  les  relations  commerciales;  c'est  une  question  non  résolue;  d'autres  regar- 
dent ces  pestes  comme  spontanées  et  spéciales  à  l'Inde,  fait  peu  probable.  La  peste  de 
Pâli  n'olfrit  rien  de  spécial  cliniquenient.  De  1815  à  1837,  la  peste,  au  lieu  de  gagner  le 
sud,  au  delà  du  tropique,  remonta  vers  le  nord-est  de  l'Inde,  des  bouchés  de  l'indas 
^ers  rilimalaya  où  elle  règne  aujourd'hui,  de  Katch  ou  Rohilcund.  —  La  1'*  in*uption 
occupa  le  sud-ouest  de  l'Inde,  de  1* Indus  aux  monts  Aravalli;  propagation  l'acllo  à  suivre; 
la  deuxième  se  porta  vers  le  nord-est,  de  Guzeratc  ot  de  Pâli  vers  le  cours  supérieur 
des  afOucnts  du  Gange  ;  avec  une  égale  transmission  manifeste  du  nord  du  Radpoutana 
elle  gagna  le  Rohilcund,  voisin  de  l'Himalaya.  Mortalité  irès-considérable.  Aucune  mesure 
prophylactique,  sauf  pour  les  troupes  anglaises,  que  l'isolement  préserva  à  Nassirabad. 

5"  Épidémies  ou  etidémo-épidémies  de  peste  des  districts  de  Garval  et  de  Cumaony  versant 
sud  de  l'Himalaya,  aux  sources  du  Gange  (30*  1.  N.).  Une  première  fois  en  1823,  mais  y 
existait  auparavant  (docteur  Francis),  soua  le  nom  local  de  Mahamurree.  Dans  le  Gurwal, 
elle  s'étendit  beaucoup  de  1823  à  1834-1835,  surtout  en  1837,  le  long  du  Pindar.  De  1846  à 
1847,  elle  atteignit  les  sources  du  Rangounga,  à  10300  pieds,  et  gagna  le  Kumaon.  De 
1847  à  1853  elle  gagna  le  sud,  le  Rohilcund,  où  elle  fut  signalée  déjà  en  1835.  En  1859 
elle  aurait  sévi  à  40  milles  au  nord  de  Peschawur,  dans  le  district  montagneux  des 
Jassal'zai  (Uurray).  De  1850-1860,  grande  épidémie  dans  le  Gurwal  et  le  Kumaon;  une 
autre  en  1870-1871  ;  une  autre  en  1876-1878.  En  boromc,  le  mahanturrte  serait  endémique 
dans  cette  région. 

Suivant  Pearson,  Francis  et  Planck,  qui  ont  observé  les  épidémies  du  GurwaU  et  du  Kumaon, 
le  mahamurree  ne  ditfère  en  rien  de  la  peste  bubonique  dite  orientale  :  bubons,  chartwns, 
parfois  pétéchies,  dans  les  cas  graves.  Quelquefois  formes  hémorrhagiques  graves,  mor- 
telles 95  fois  sur  100,  sans  les  symptômes  ordinaires  (forme  rapide,  sidérante).  Eu  1877- 
1878,  suivant  Planck,  il  y  eut  deux  formes  :  1*  forme  fébrile,  à  mort  rapide,  sans  bubons 
ni  pétéchies  ;  2**  forme  ordinaire  avec  bubons  et  suppuration  de  bon  augure.  Bref,  ces 
pestes,  comme  les  précédentes,  ne  différent  nullement  de  la  peste  orientale. 

G.  —  Pestes  lu  Ydx-^ax  et  du  sud  de  la  Cuue. 

De  18âO  à  1878  et  depuis.  Mais  les  dates  exactes  de  l'existence  de  la  maladie  pestilentielle  du 
Yunnan  et  du  Kuang-si  laissent  à  désirer.  —^  Province  du  Yun-nan  (Chine),  parfois  dans  le 
Laos,  dans  la  province  du  Koneï-chou,  nord-ouest  du  Yun-nan.  La  peste  existerait  aussi 
parfois  à  Pokhoï,  port  au  nord  du  golfe  du  Tonkin,  et  à  Lien-Chu  et  environs,  et  dans  la 
province  de  Kouang-pi,  limitrophe  à  l'est  de  celle  du  Yun-nan.  La  peste  ou  une  maladie 
analogue(?)  existerait  ainsi  dans  le  sud  de  la  Chine,  du  Laos  au  golfe  du  Tonkin  nord.  Mais 
CCS  faits  n'ont  pas  encore  été  mis  hors  de  doute.  —  D'après  le  Français  K.  Uocher,  qui  a 
visité  le  Yun-nan,  et  le  rapport  du  docteur  Manson,  les  caractères  de  l'épidémie  du  Yun-nan 
seraient  exactement  les  mêmes  que  ceux  de  la  peste  bubonique  d'Orient  et  de  l'Inde. 
Uéme  évolution,  môme  formes  graves  et  légères,  mêmes  bubons,  charbons,  etc.  Suivant 
le  docteur  Lynch,  A  peste  apparaîtrait  chaque  année,  sporadique  à  Pakhoï  et  à  Lien-Chu  ; 
marche  rapide,  mort  en  deux  à  trois  jours;  mêmes  formes  qu'ailleurs.  Mais  le  médecin  de 
la  marine  anglaise  Lynch  ne  la  décrit  que  d'après  les  données  de  l'agent  consulaire  anglais 
de  Pakhoï,  non  d'après  sa  propre  observation.  D'ailleurs  la  peste  de  Pakhoï  apparaît 
épidémique  parfois  et  à  la  même  époque  que  celle  du  Yun-nan,  surtout  au  printemps. 
En  résumé,  l'existence  de  la  peste  actuelle  ou  récente  dans  la  Chine  méridionale  n*a  pas 
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été  mise  hon  de  doute  et  n'offre  pas  le  même  degré  de  certitude  que  celle  des  pays 
précédents. 

Les  résumëâ  précédents,  eoasidérés  suivant  Tordre  chronologique  et  topo- 
graphique, des  épidémies  de  peste  depuis  trente  ans,  donnent  lieu  aux  remarques 
suivantes.  En  moins  de  yingt-cinq  ans,  la  Cyrénaïqne  a  compté  2  épidémies; 
r^ssyr,  2  connues,  mais  sans  doute  précédées  de  plusieurs  autres;  Tlrak- 
Arabi,  au  moins  7,  sans  compter  les  petites  ni  celles  qui  ont  paru  avant  1867; 
la  Perse,  H,  dont  7  dans  i'Aderbeïdjan  et  le  Kurdistan,  3  dans  le  Khorassan  et 
une  dans  le  Kousistan;  la  Russie,  i  dans  TÂstrakhan;  Flnde,  une  série  indé- 
terminée (bien  connues  de  1815  à  1880),  enfin  la  Chine  méridionale,  plusieurs 
probablement  dans  le  Yun-nau  et  peut-être  même  plus  à  Test  dans  le  Eouang-si. 
Sauf  les  plaines  de  Tlrak-Arabi  et  du  Volga,  la  peste  a  surtout  sévi  récm- 
ment  sur  des  hauteurs  montagneuses  où  elle  parait  s'être  retirée  comme  en 
des  citadelles  :  Kurdistan,  Gurwall-Cumaon,  Yun-iian,  Assyr,  etc. 

Chronologiquement  on  peut  dire  que  depuis  1845  à  1856  la  chaîne  dë> 
épidémies  de  peste  fut  un  instant,  quoique  incomplètement,  rompue.  De  1856 
à  1867,  on  en  retrouve  çà  et  là,  en  Orient,  quelques  chaînons  épars.  Hais  de 
1867  à  1^85  les  anneaux  se  multiplient;  ils  se  soudent  d'une  façon  suivie, 
sans  du  moins  grands  intervalles,  parfois  même  deux  par  deux,  trois  par  trois 
Donc  à  une  courte  période  de  repos  relatif  a  succédé  une  nouvelle  phase  d'acti- 
vité du  fléau  pestilentiel  en  Orient. 

II.  Sèméiologie.  Il  n'est  peut-être  pas  de  maladie  épidémiqne  qui  soit  moins 
uniforme  que  la  peste  dans  ses  expressions  symptomatologiques.  L'étendue,  U 
mobilité,  la  complexité  de  ces  symptômes,  nous  font  une  obligation  de  la  consi- 
dérer sous  les  aspects  suivants  : 

1°  Symptomatologie  générale  sommaire  ; 

2^  Symptomatologie  spéciale  :  analyse  de  chaque  symptôme,  examen  de 
chaque  fonction  ; 

Z^  Symptomatologie  variable  suivant  les  degrés,  suivant  les  formes,  d'sprès 
les  épidémies,  eu  égard  aux  temps,  aux  lieux,  aux  accidents  particuliers  ou 
eomplications. 

Si  les  détails  analytiques  dans  lesquels  nous  entrerons  paraissent  prolixes,  ii 
faut  savoir  que  la  séméiotique  de  la  peste,  qui  date  à  peine  d'un  demi-sièclr. 
est  loin  d'avoir  acquis  la  précision  de  celle  des  autres  maladies  épidémiques,  et 
qu'en  conséquence  nous  sommes  tenu  d^  souvent  recourir  aux  citations  de> 
observateurs  modernes  pour  éclairer  les  données  dont  les  anciens  se  sont  mon- 
trés si  avares. 

Cette  séméiotique  laissant  d'ailleurs  beaucoup  à  désirer,  le  moment  n'est  pa> 
encore  venu  de  la  résumer  datis  un  exposé  succinct,  sons  peine  de  s'exposer  à  de 
nombreuses  inexactitudes. 

lo  Symptomatologie  oÉnÉRALE.  On  peut  la  résumer  dans  une  période  d'inu- 
sion,  dans  une  période  d'état  fébrile  avec  localisation  morbide  extérieure,  dao> 
une  phase  de  déclin  aboutissant  à  la  convalescence  ou  à  la  miurt. 

a.  Le  début  est  habituellement  brusque,  imprévu»  rarement  précédé  d*ufl 
mouvement  fébrile,  de  douleurs  courbaturales,  de  rachialgie,  de  fatigue;  c*e^t 
ce  qui  a  fait  considérer  l'attaque  comme  le  résultat  d'un  empoisonnement 
soudain,  ainsi  que  cela  a  lieu  parfois  dans  le  typhus  abdominal  très  intense. 
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L'invasion  se  marque  tout  d*abord  par  rapparitîon  de  troubles  graves  du  côtd 

de  la  sensihîliié  générale,  par  une  prostration  inusitée  tout  à  la  fois  physique 

et  psychique  :  céphalalgie  intense,  yertigea,  éblouissemeuts;  visage  pâle,  abattu; 
Irnits  dé6gurés,  inertes  ;  yeux  ternes,  souvent  injectés,  avec  dilatation  des 
pupilles;  parole  eœp«^cliée  ou  supprimée;  démardie  incertaine,  chancelante, 
comparable  à  celle  de  l'ivresse.  Bref,  le  faciès  altéré  revêt  une  expression  singu- 
lière, difficile  à  décrire,  mais  refiardée  comme  caract(fristique.  Le  malade  se  plaint 
de  la  sensation  pénible  d*un  feu  intérieur  qui  le  brûle  dans  le  nez,  dans  le 
gosier,  dans  Testomac,  etc.  C*est  ordinairement  alors  que  surviennent  les  nausées, 
les  vomissements,  quelquefois  la  diarrhée. 

Ce  stade  varie  dans  sa  durée  et  dans  son  intensité;  &  peine  dessiné  parfois,  il 
ue  dure  que  quelques  heures;  d'autres  fois  il  persiste  pendant  un  ou  plusieurs 
joui'i.  Le  passage  à  la  deuxième  période  s'annonce  par  l'invasion  de  la  fièvre 
débutant  par  un  frisson  initial  ou  un  refroidissement  très->intense. 

k  La  fièvre  plus  ou  moins  violente  accompagnée  de  prostration  ouvre  donc 
ordinairement  le  deuxième  stade  :  peau  brûlante  et  sèche,  mal  de  tète  parfois 
insupportable,  soif  ardente,  larmoiement  et  injection  des  yeux  avec  conjoncti- 
vite Tcrs  l'angle  interne  de  l'œil  ;  langue  humide,  couverte  d'un  enduit  crayeux 
ou  blanc  comme  de  la  nacre;  douleurs  dans  l'estomac,  dans  l'intestin,  parfois 
vomissements;  pouls  fréquent,  de  90  à  120  pulsations  et  plus;  respiration 
accélérée.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  à  ce  moment  un  état  thypliique  très- 
prononcé;  le  délire  plus  ou  moins  intense  passe  au  coma  et  au  sopor;  la 
langue  devient  rude,  sèche,  fuligineuse;  les  lèvres,  les  dents,  la  bouche,  les 
oaiines,  se  recouvrent  aussi  de  croûtes  noires  et  de  fuliginosités. 

Dans  cette  occurrence  peuvent  survenir  des  accidents  graves  :  le  ramollis* 
sèment,  la  défaillance  ou  paralysie  du  cœur;  le  pouls  petit,  dépressible,  souvent 
irrëguHer,  devient  difficile  à  compter;  avec  l'augmentation  de  chaleur  profonde 
coïncident  le  refroidissement  progressif  des  extrémités,  la  cyanose  des  lèvres  et 
d'autres  signes  de  collapsus.  La  région  des  hypochondres  est  notablement  gonflée, 
il  y  a  des  vomissements  opiniâtres;  les  urines  sont  rares  ou  supprimées,  parfois 
sanguinolentes;  c'est  aussi  l'époque  où  apparaissent  du  catarrhe  broncliique  et 
des  épistaxis  ou  d'autres  hémorrhagies. 

c.  Après  deux  à  trois  jours  de  fièvre,  quelquefois  moins,  apparaissent  les 
premières  localisations  vraiment  pathognomoniques,  les  bubons  qui  surgissent 
parfois  tout  à  coup,  mais  succèdent  le  plus  souvent  à  des  douleurs  fort  aiguës 
aux  aines,  aux  aisselles,  au  cou  ou  ailleurs.  Le  développement  de  ces  localisa- 
lions  significatives  amène  souvent  une  rémission  dans  la  fièvre  en  même  temps 
<|u'il  se  produit  un  travail  vers  la  surface  cutanée,  des  sueurs  abondantes.  Le 
pouls  plus  ample  devient  moins  fréquent,  de  90  à  iOO  pulsations;  l'état 
psychique  devient  ég;ilement  un  peu  meilleur.  Moins  constante  que  celle  des 
bubons  est  l'éruption  de  charbons  sur  les  membres,  au  tronc,  au  cou  ou  ailleurs. 
La  terminaison  favorable  des  bubons  se  fait  par  suppuration,  t>eaucoup  plus 
rarement  par  résolution  :  la  gangrène  limite  assez  vite  les  charbons,  qui  guéris- 
sent aussi  d'ordinaire  par  suppuration  et  par  élimination. 

C'est  toujours  dans  les  cas  graves  qu'apparaissent  des  pétéchies,  des  vibrisses, 
des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues  :  elles  ne  se  montrent  le  plus  souvent 
que  peu  de  temps  avant  la  mort.  Celle-ci  peut  survenir  durant  la  première,  la 
seconde  et  la  troisième  période,  avec  ou  sans  aucune  manifestation  locale  de  la 
maladie* 
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Quand  la  rémission  qui  suit  ordinairement  ]e  développement  des  localisations 
fait  défaut,  il  survient  souvent  un  état  lypbique  grave,  accompagné  de  délire, 
de  diarrhée,  d'accidents  redoutables  jusqu'au  quinzième  ou  vingtième  jour. 
D*autres  fois,  à  cette  rémission  d'apparence  favorable  succèdent  des  accès  de 
fièvre  irréguiiers,  des  parotidites,  des  éruptions  miliaires,*  conséquences  pro- 
bables de  la  pyohémie.  C'est  alors  que  Ton  voit  surgir  les  éruptions  malignes, 
les  pétéchies,  signes  avant-coureurs  d'une  mort  prochaine. 

(L  Du  sixième  au  dixième  jour  souvent  se  dessine  la  convalescence  annoncée 
par  la  suppuration  franche  des  tumeurs  buboniques.  Rarement  elle  est  très- 
prompte;  parfois  elle  se  traîne  au  milieu  d'un  épuisement  général  des  malades, 
accompagnée  de  localisations  sérieuses,  telles  que  des  suppurations  intermi- 
nables, des  abcès  profonds,  des  ganglions  internes,  etc.  Elle  peut  encore  se 
compliquer  de  parotidites,  de  furoncles,  de  phlegmons  de  la  peau  ou  des  muscles, 
de  pneumonies,  d'un  état  fébrile  typhique  particulier,  d'hydropisies,  de  para- 
lysies. 

Voilà  l'esquisse,  le  schème  symptomntique  de  la  peste.  Mais  il  serait  témé- 
raire de  vouloir  en  donner  le  tableau  véiitable  sans  le  secours  de  l'analyse  qui 
devra  porter  sur  les  principaux  symptômes  soumis  h  un  examen  succ^sif  ainsi 
que  sur  leurs  principaux  groupes  fonctionnels. 

2°  Analyse  particuliers  de  chaque  symptôme,  exambh  db  leurs  rniKaPAUx 
GROUPES  DAMS  LÀ  PESTE,  a.  Prodromes,  Dans  leurs  descriptions  d'ailleurs  trof> 
concises,  écourtées,  incomplètes,  les  anciens  ne  parlent  guère  que  de  la  sou- 
daineté de  l'attaque  de  peste,  et  de  Tinvasion  aussitôt  suivie  d  une  mort  fou- 
droyante (Papou,  H.  Saxonia,  Valleriola,  Benoit,  Follinus,  etc.).  Mais,  considérét- 
comme  exacte,  cette  marche  ne  s'applique  qu'à  la  période  la  plus  meurixière 
des  épidémies  les  plus  violentes.  S'il  est  vrai  toutefois  quo  la  maladie  frappe 
habituellement  ses  victimes  par  surprise  et  d'emblée,  il  n'est  pas  aixsoiament 
rare  qu'elle  débute  avec  quelques  prodromes  :  gêne  et  malaise  général,  perte 
d'appétit,  nausées,  éblouissements,  frissons  erratiques,  et  même  il  y  a  de  vrais 
accès  réguliers,  simulant  le  début  d'une  fièvre  intermittente  (Thénot,  de  Her- 
tens,  etc.);  douleurs  plus  ou  moins  aiguës  dans  les  régions  des  glandes 
d'élection. 

Ces  douleurs  ganglionnaires  accompagnées  d'abattement  et  de  céphalalgie, 
d'altération  du  visage  devenu  triste,  d'incertitude  dans  la  démarche,  d'anorexie 
et  de  courbature,  d'un  état  particulier  de  la  langue  devenant  blanche  au 
milieu  et  rouge  sur  les  bords,  ces  signes  précurseurs  constituaient,  saivant 
Barozzi,  une  période  constante,  d'une  durée  de  huit  à  soixante  heures  avant 
l'apparition  de  la  fièvre  d'invasion,  dans  l'épidémie  de  la  Cyrénaïque  en  1858. 
Ce  même  état  prodromique  aurait  aussi  existé  dans  l'épidémie  de  Recht  (docteor 
Hassan  Khan).  Par  exception,  la  durée  des  prodromes  s'étendrait  jusqu'à  trois 
et  même  quatre  jours  (Barozzi). 

Dans  quelques  circonstances  ces  préliminaires  demeurent  isoles,  sans  suite  ; 
ils  constituent  toute  la  maladie  en  quelque  sorte  laquelle  prendrait  ainsi  la 
forme  ou  le  degré  d'une  simple  ébauche  en  miniature.  Hais  il  faut  savoir  cepen- 
dant que  dans  les  irruptions  graves  de  la  peste  il  n'y  a  guère  de  prodranes  et 
que  l'invasion  est  rapide,  souvent  subite. 

b.  Fades.  Attitude  générale.  Innervation.  L'attitude  verticale  est,  dès 
le  début,  troublée  par  des  étourdissemenls,  des  vertiges  ;  la  démarclie  est  lita- 
bante  comme  celle  de  l'homme  ivre  ;  les  jambes  fléchissent  sous  le  corps,  les 
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bras  peodeut  immobiles,  la  tète  penche  en  avant  ;  la  parole  est  lente,  embar- 
rassée, parfois  abolie.  Le  regard  est  morne,  résigné,  d'apparence  sombre  et 
farouche,  non  empreint  de  stupeur  oud'bébëiude  comme  on  Ta  répété,  mais  au 
contraire  animé  par  rintelligence  ;  c'est  peut-être  ce  qui  en  fait  le  trait  le  plus 
(listinctif  dans  la  peste.  Parfois  cependant  le  faciès  offre  comme  un  masque 
morbide  composé  d*effarement,  d'hébétude  et  de  résignation;  d'autres  fois  il  est 
tuméfié,  comme  enduit  d'un  corps  huileux  (Orrœus).  Bref,  la  plupart  des  obser- 
vateurs parlent  d'un  faciès  propre,  qu'il  est  moins  diUQciie  de  reconnaître  quand 

00  Ta  TU  que  d'exprimer  par  des  mots. 

Le  décubitus  est  toujours  dorsal  dans  les  cas  graves  jusqu'à  la  mort  ;  nulle 
maladie»  plus  que  la  peste,  ne  présente  la  résolution  générale,  l'anéantissement 
des  forces. 

Les  troubles  du  côté  du  système  nerveux  dans  la  peste  sont  nombreux  et 
divers;  non  moins  diverse  a  été  leur  appréciation,  qui  a  donné  lieu  à  bien  des 
divergences. 

Ce  sont  les  troubles  de  l'intelligence  qui  ont  été  le  principal  sujet  de  ces 
divergences.  Les  anciens  écrits,  qu'ils  émanent  des  historiens  ou  parfois  des 
médecins,  ne  manquent  jamais  de  mettre  au  premier  rang  un  certain  nombre 
de  ces  troubles  sans  cependant  les  préciser  avec  exactitude  :  tels  sont  les  délires, 
les  manies  ou  fureurs,  les  frénésies,  les  léthargies,  les  accès  de  folie,  signalés 
dans  la  plupart  des  grandes  épidémies  des  premiers  siècles  de  notre  ère,  surtout 
dans  le  cours  de  celles  du  moyen  âge.  La  grande  peste  de  Paris,  en  1450,  fut  mar- 
quée par  des  frayeurs  terribles  (Quercetanus)  ;  celle  de  la  même  ville  en  1560 
présentait  du  délhe,  des  convulsions,  des  insomnies  (Palmarius)  ;  celle  de  Lyon^ 
en  1628,  offrait  de  la  manie,  de  la  frénésie,  un  sommeil  invincible;  Diemer- 
broeck  signale  dans  celle  de  Nimègue  de  la  terreur,  du  délire,  des  tressaille- 
ments, des  convulsions,  parfois  du  coma;  celle  de  Londres  (en  1664),  suivant 
Hodges,  montrait  du  délire,  l'absence  de  jugement  et  de  connaissance,  de  l'as- 
soupissement, un  sommeil  léthargique  et  parfois  au  contraire  de  l'agitation 
incoercible  et  de  l'insomnie;  .enfin  dans  celle  de  Marseille,  en  1720,  on  observa 
des  inquiétudes  extrêmes,  de  rabattement,  un  affaissement  général  dans  les  cas 
funestes.  Les  observateurs  modernes  ont  beaucoup  moins  insisté  sur  les  altéra- 
tions de  l'inteUigence  dans  la  peste. 

Le  délire  est  un  phénomène  non  rare  dans  la  peste  :  il  peut  être  loquace, 
furieux  ou  tranquille;  il  est  souvent  suivi  d'un  coma  profond.  Les  malades 
sont  le  jouet  de  visions  terribles,  illusions  ou  hallucinations;  parfois  il  y  a 
alternance  entre  l'agitation,  le  délire  et  le  coma;  celui-ci  prédomine  ordinaire- 
ment aux  approches  de  la  mort. 

Dans  les  anciennes  épidémies,  les  troubles  de  l'intelligence  se  marquaient 
tantôt  par  des  insomnies  ou  du  coma,  par  de  l'agitation,  souvent  par  des  frayeurs 
terribles,  par  des  apparitions  de  spectres,  qui  poussaient  les  malades  au  sui- 
cide de  diverses  manières,  soit  en  se  précipitant  par  les  fenêtres,  soit  en  se 
jetant  à  la  mer  ;  ils  s'enfermaient  dans  leurs  chambres,  ou  se  réfugiaient  dans 
les  églises,  ou  grimpaient  le  long  des  murs,  sur  les  toits,  comme  à  Digne  en 
1629.  Ce  penchant  au  suicide  fut  observé  principalement  chez  les  femmes  dans 

1  épidémie  de  Milan,  à  Padoue,  au  Danemark  en  1540  et  1655. 

Le  délire  constituait  l'un  des  troubles  les  plus  habituels  dans  la  peste  récente 
d'Egypte  (Glot-Bey);  ordinairement  il  était  paisible  sans  impulsion  vei*s  le 
suicide  ;  quelques  malades  conservaient  l'intégrité  de  l'intelligence  jusqu'à  la 
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nwrt  (idem).  Barozzi  n*observa  que  très-exceptionnellement  la  stupeur,  leçon», 
r^soupissement»  les  convulsions,  la  surdité,  dans  l'épidémie  de  la  Cyrénaiqne 
en  1858;  le  délire  y  fut  plus  fréquent,  quoique  la  majorité  des  malades  jouis- 
sent de  la  pleine  liberté  de  leurs  fac«ltés  intellectuelles.  Dans  répidémîe  de 
Recht,  il  y  avait  conservation  de  Tinteltigence  ordinairement  jusqu*à  la  mort 
(Hassan  Khan).  Au  nombre  des  troubles  du  système  nerveux  observés  dans 
répidémie  de  Tlrak-Arabi  de  1875  à  1877,  Cabiadic  cite  le  trembiemeat,  h 
somnolence,  la  stupeur,  le  délire  ;  le  délire,  le  plus  souvent  tranquille,  y  fui 
noté  par  Arnaud  avec  assez  de  fréquence  :  Tétat  soporal  et  le  coma  innonçaieul 
une  terminaiscm  fatale. 

Dans  répidémie  de  TAstrakhan  et  surtout  à  Vetlianka,  les  troubles  intellec- 
tuels firent  défaut.  Le  délire  notammt-nt  et  le  coma  étaient  si  rares  que  Tod 
pouvait  douter  des  cas  où  ik  avaient  existé  et  Tun  des  caractères  de  Tépidéiuie 
fut  rintégrité  absolue  des  facultés  sensorielles  (Zuber).  Celte  intégrité  a'éU^ 
d'ailleurs  constatée  dans  maintes  épidémies,  de  même  que  sa  perte  ou  sod 
trouble  ne  peuvent  faire  Tobjct  d*aucun  doute  dwas  un  bon  nonïbre  d*aulres. 
Nous  tenons  des  médecins  qui  ont  éprouvé  la  peste  qu*ils  ont  perdu  connaissaDce 
pendant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  considérable. 

Ainsi,  pour  résumer  la  question,  il  faut  admettre  que  les  émotions  tenaiii 
d'une  vive  excitation,  les  frayeurs,  les  visions  terribles,  les  impulsions  au  sui- 
cide, les  eialtations  délirantes,  dominèrent  souvent  dans  le  cours  des  épidémies 
de  Tantiquité  et  du  moyen  âge;  que  le  délire,  parfois  la  stupeur  et  d autres 
altérations  du  sensorium  oonmiun,  la  perte  de  connaissance,  etc.,  peavenlse 
montrer  dans  la  peste  ;  que  cependant  rintelligenoc  est  souvent  intacte  jusqu'au 
moment  de  lagonie  qui  amène  la  mort  dans  le  coma  et  la  prostration. 

Il  résulte  de  cette  analyse  critique  que  Ton  a  parfois  singulièrement  exs^^ért 
les  symptômes  d*ordre  typhique  dans  le  tableau  de  la  peste  (Griesinger).  Cepen- 
dant ce  serait  tomber  dans  Texcès  contraire  que  de  vouloir  les  nier.  Sans  aucun 
doute  le  faciès  et  le  genre  des  troubles  nerveux  sont  à  beaucoup  d*égards  dillé- 
rentfi  dans  la  peste  et  dans  les  maladies  typhiquès;  ii^ependaut  les  différences  et 
les  contrastes  ne  sont  pas  tels  qu*on  puisse  toujoulrs  et  facilement  en  faire  li 
distinction  d*apiiès  ce  seul  ordre  de  signes  morbides. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ont  été  décrits  d*une  façon  spéciale  dans  la  tota- 
lité des  épidémies  de  peste.  De  tous  les  phénomènes  de  cet  ordre  le  plus  impor- 
tant et  le  plus  constant  est  la  céphalalgie.  Elle  est  principalement  frontale, 
gravative,  lancinante,  pongitive,  parfois  obtuse.  Elle  est  quelquefois  citée  parmi 
les  phénomènes  prodromiques.  Elle  disparait  ordinairement  après  les  premiefs 
jours,  quoiqu'elle  pei'siste  assez  souvent  jusqu'à  la  fin.  Son  intensité  la  reod 
quelquefois  insupportable.  Dans  la  grande  peste  de  Londres  du  dix-septième 
siècle,  les  maux  de  tète  étaient  si  constamment  cruels  que  les  malades  crojaieol 
que  leur  tétc  volait  en  éclats  et  qu'ils  étaient  tourmentés  par  ce  supplice  jusqu'au 
dernier  soupir  (Hodges).  La  peste  de  Marseille  fut  également  marquée  par  une 
douleur  et  une  pesanteur  de  tête  intolérables.  La  céphalalgie  frontale  est  nolce 
comme  fréquente  dans  la  peste  d*Ëgypte  (Clot-Bey). 

Le  même  phénomène,  soit  seul,  soit  accompagné  de  vertiges,  est  signalé  avec 
soin  par  tous  les  observateurs  des  plus  récentes  épidémies,  comme  claot  i'u^> 
des  traits  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie,  comme  Tun  des  signes  presque 
pathognomoniques  (Barozzi,  Arnaud,  dans  la  Cyrénaïque,  Cabiadis  et  Arnaud 
dans  rirak-Arabi,  Zuber  pour  Vetlianka,  etc.).  La  céphalalgie,  dit  Petresco»  ^"^ 
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le  symptôme  principal  et  prédominant  de  la  peste  d'Astrakhan,  dès  le  début. 
Elle  était  d*ordinaire  frontale,  s*accompagnant  d*insomnie,  d'étourdissement,. 
surtout  dans  la  position  verticale,  ce  qui  empêchait  les  pestiférés  de  pouvoir  se 
lever,  ou  de  tourner  la  tète  sur  Toreiller,  sans  tomber  étourdis  et  sans  perdre 
cooDaissanee. 

On  a  noté  d*autres  troubles  douloureux»  tels  que  des  douleurs  passa- 
gères, lancinantes  ou  bien  gravatives  et  persistantes,  siégeant  dans  diversefr 
régioQS,  aux  lombes»  au  dos,  dans  les  membres,  de  l'épigastralgie,  une  sen- 
sation extrêmement  pénible  de  brûlure  et  de  constriction  à  la  région  préster- 
nale  ou  précordiale,  des  coliques,  des  secousses  électriques  dans  tout  le  corps, 
surtout  aux  membres.  La  rachialgie,  qui  fait  si  souvent  le  pendant  de  la 
céphalalgie  et  des  douleurs  épigastriques  dans  certaines  fièvres  graves  (variole, 
licTre  jaune  spécialement),  existe  fréquente,  mais  non  très-caractéristique  dans 
la  peste. 

ici  la  sensibilité  générale  est  plus  ou  moins  profondément  diminuée, 
émoussée,  comme  dans  les  autres  maladies  typhiques.  Parfois  pourtant  elle 
parait  exaltée  durant  la  période  de  réaction.  Est-ce i  une  perversion  de  la  sensi- 
bilité que  Ton  doit  rapporter  cette  sensation  de  chaleur  extraordinaire  dans  la 
gorge,  dans  les  organes  intérieurs,  et  qui  fait  si  souvent  le  tourment  des  malades? 
D'après  Barozzi,  il  y  avait  exceptionnellement  de  Tanesthésie  dans  Tépidémie  de 
la  Cyrénaïque  en  1858. 

Il  y  a  lieu  de  penser  que  Texploration  des  troubles  de  la  sensibilité  générale 
dans  la  peste  laisse  plus  d'une  lacune  à  combler. 

Les  troubles  des  sens  spéciaux  ont  attiré  de  bonne  heure  Tattention  de» 
observateurs.  Jusqu*au  dix-septième  siècle,  on  ne  parlait  guère  que  d'égarement 
des  yeux  et  des  troubles  vagues  de  la  vision.  Les  yeux  étaient  rouges  et  injectés 
daas  la  peste  de  Nimègue  (Diemerbroeck)  ;  saillants»  rouges  et  brillants,  injectés, 
égarés  et  ardents,  dans  celle  de  Moscou,  signe  pathognomoniqued*après  OrrsBus; 
parfois  ils  sont  jaunes,  pâles,  ternes,  larmoyants  et  recouverts  par  les  paupières, 
comme  dans  celle  de  Marseille,  en  1720.  La  vue  est  quelquefois  troublée,  il  y 
a  paralysie  des  pupilles. 

Ii*un  des  premiers,  Bray^r  a  signalé  les  yeux  étincelants,  hagards,  fixes, 
farouches,  conune  hydrophobiques  et  phosphorescents.  Mais  c'est  Barozzi  qui  a 
tout  particulièrement  insisté  sur  la  nature  caractéristique  du  regard  et  sur  sa 
valeur  diagnostique  dans  la  maladie  de  la  Cyrénaïque  en  1858.  Sans  exprimer 
riiébétude  ou  TindilTérence,  le  regard  était  placide,  attristé,  résigné,  parfois 
sombre  et  farouche,  toujours  animé  par  rintelligence  et  exprimant  clairement 
la  parfaite  cennaissance  d'une  situation  désespérée.  Arnaud  a  signalé  dans  les 
épidémies  de  la  Cyrénaïque  de  1874  et  de  Tlrak-Arabi  en  1876  un  strabisme 
prononcé  des  yeux,  trouble  singulier  qui  se  rapporte  plus  particulièrement  aux 
anomalies  du  mouvement. 

Souvent  intact,  le  sens  de  Touïe  est  quelquefois  obtus,  diminué,  troublé  par 
des  tintements  et  des  bourdonnements  d*oreille  et  môme  atteint  de  surdité.  La 
perte  de  Touie  fut  considérée  comme  un  signe  de  bon  augure  dans  les  épidémies 
de  TEurope  an  seizième  siècle,  suivant  Chicoyneaa.  D'après  quelques  observa- 
teurs, les  fonctions  de  l'ouïe,  du  goût  et  de  l'odorat,  seraient  toujours  amoin- 
dries dans  la  peste.  La  surdité  fut  assez  rare  dans  la  peste  de  la  Cyrénaïque  de 
1858  (Barozzi). 

En  somme^  les  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale  de  la  peste,  tout 
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fréquents  et  manifestes  qu*ils  sont,  diffèrent  beaucoup  de  œnx  des  affections 
typhiques. 

Parmi  les  troubles  généraux  de  la  motilité  on  cite  Tagitation,  le  désordre  des 
mouvements  poussé  quelquefois  jusqu'à  l'extrême,  jusqu'à  Textravagance  et  aux 
divers  modes  de  suicide  signalés  au  moyen  âge  et  dans  l'antiquité.  Les  ooqtuI- 
sions  furent  fréquentes  dans  la  peste  de  Digne  de  1628  (Valleriola)  ;  Diemer- 
broeck  constata  à  Nimègue  des  soubresauts  et  de  légères  oontractioas  des 
extrémités  ;  on  nota  la  fréquence  des  défaillances  et  des  léthargies  dans  Tépi- 
demie  de  Lyon  (Valleriola)  ;  dans  celle  de  Tunis  (Passeri),  etc.  Il  n  a  été  fait 
que  rarement  mention  de  la  paralysie. 

Cabiadis  a  insisté  sur  un  trouble  moteur  singulier  très-manifeste  dans  la 
peste  de  Tlrak-Ârabi  :  c'était  un  tremblement  nerveux  précédant  lattaque,  sorte 
de  secousse  générale  et  prolongée  qui  durait  de  six  heures  à  trois  jours,  sans 
que  le  malade  éprouvât  aucun  froid  et  sans  qu'il  y  eût  abaissement  de  la  tem- 
pérature, tremblement  accompagné  d'un  pouls  petit,  accéléré  et  presque  toujours 
suivi  d'un  profond  coma  dans  lequel  la  vie  s'éteignait  rapidement.  Ce  ^ema^ 
quable  phénomène  n'est,  à  notre  connaissance,  signalé  nulle  part  ailleurs  dajis 
la  peste.  Les  convulsions  cloniques  furent  rarement  observées  dans  rÂstnkhao. 
Dôppner  cite  un  cas  de  palpitations  cardiaques  prononcées. 

Aux  troubles  moteurs  par  défaut  se  rapportent  la  prostration  des  forces 
poussées  jusqu'au  point  d'immobiliser  les  malades  au  lit  dans  le  décubiloi 
dorsal,  comme  dans  l'épidémie  de  Yetlianka,  la  lassitude  du  début,  la  démarche 
titubante,  l'embarras  de  la  parole,  la  voix  tremblante,  cassée,  éteinte  ou  affai- 
blie, parfois  le  mutisme.  Enfin,  dans  les  cas  peu  intenses  on  légers,  il  n'existe 
que  peu  ou  pas  de  perversion  de  la  motilité. 

c.  Appareil  digestif.  Parfois  il  y  a  un  appétit  dévorant  et  insatiable  comme 
dans  les  pestes  de  Justinien  (Procope),  de  Lyon  (Papon),  de  Malte  (Passerij;  le 
plus  souvent  l'appétit  est  perdu  comme  dans  les  pestes  de  Londres  (Hodges;, 
comme  en  Egypte  (Clot-Bey),  comme  à  Yetlianka  (Petresco)  et  dans  la  très- 
grande  majorité  des  épidémies. 

La  soif,  qui  peut  être  ordinaire  ou  nulle,  est  dans  la  plupart  des  cas  ardente, 
inextinguible,  intolérable,  quoi  qu'en  ait  dit  Dietnerbroeck  pour  la  peste  de 
Nimègue.  En  Cyrénaïque  en  1858,  le  début  de  la  peste  était  marqué  par  h 
perte  de  Tappétit,  lequel  ne  tardait  cependant  pas  à  revenir;  mais  la  soif  était 
inextinguible  (Barozzi).  Il  en  fut  de  même  en  1874  (Arnaud)  et  dans  Tlrak-Arabi 
en  1876-1877. 

Suivant  la  plupart  des  observateurs,  il  est  peu  de  maladies  où  l'altération  de 
Sa  langue  soit  plus  prompte  et  plus  remarquable  que  dans  la  peste  (Orrxusj. 
Elle  est  blanche,  recouverte  d'un  enduit  crayeux  ou  nacré,  plus  rarement  rouge 
ou  verdâtre,  quelquefois  noire  :  elle  est  sèche,  tremblotante,  fendillée,  quelque- 
fois déviée.  On  a  noté  du  ptyalisme  (Buday),  des  aphthes  (en  1629,  à  Montpel- 
lier), la  couleur  écarlate  de  la  gorge  (Procope),  des  angines  de  mauvais  carac- 
tère. Les  lèvres  et  les  dents  sont  souvent  fuligineuses.  En  1858,  dans  la 
Cyrénaïque,  la  langue  était  rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe,  large,  humide, 
nacrée  à  la  surface  ;  elle  était  livide,  crevassée,  sèche,  mais  seulement  dans  les 
cas  graves,  dans  l'Irak-Arabi  en  1876.  A  Recht,  elle  était  blandie,  gonOêe. 
large,  sortant  difficilement  de  la  bouche  (Hassan-Khan).  Rappelons  encore  ici 
cette  singulière  ardeur  et  chaleur  douloureuse  du  gosier  et  de  la  région  épiga>' 
trique  ci-dessus  mentionnée. 
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Les  nausées,  les  vomilaritions,  les  vomissements  vrais,  sont  Tun  des  phéno» 
roèoes  les  plus  constants,  les  pins  persistants  et  parfois  les  plus  opiniâtres  de 
la  maladie.  Les  vomissements  sont  composés  de  matières  alimentaires,  de 
liquides  visqueux,  verdâtres,  et  de  matières  sanguinolentes.  En  Egypte,  ils 
offraient  ces  caractères  variés  (Clot-Bey).  La  peste  de  Justinien  fut  remarquable 
par  les  vomissements  de  sang  (Procope),  lesquels  sont  fréquemment  signalés 
dans  les  diverses  épidémies  du  moyen  âge  et  des  temps  modernes. 

Nous  avons  vu  que  les  irruptions  pestilentielles  de  Tlnde  de  1815  à  1830  et 
plus  tard  ont  été  données  comme  ayant  une  grande  fréquence  des  vomissements 
sanguinolents.  Geux*ci  sont  aussi  rapportés  comme  non  rares  en  Chine  dans  la 
peste  du  Yun-nan.  Les  hématémèses  furent  fréquentes  en  Gyrénaïque  en  1858; 
dan^  Tépidémie  de  1874  à  1875  il  y  eut  une  extrême  fréquence  de  vomisse- 
ments de  sang  (intitulés  vomito  negro)^  surtout  à  Dagarra  et  à  NedjefT,  qui 
imprimèrent  un  cachet  spécial  au  début  de  cette  explosion  pestilentielle  (Cas- 
taldi).  Gabiadis  a  signalé  aussi  dans  les  mêmes  localités  et  plus  tard  les  hématé- 
mèses comme  l'un  des  symptômes  graves  et  fréquents  de  la  peste.  A  Vetlianka 
les  Tomissements  furent  bilieux  et  dans  un  petit  nombre  de  cas  sanguinolents 
fPetresco).  Suivant  Hillingen,  dans  Tépidémie  de  Ghnster  en  1876,  le  médecin 
persan  lui  parla  de  la  fréquence  des  vomissements  de  sang.  Hais  nulle  part  ce 
i^Tmptôme  u*a  été  plus  commun  que  dans  les  dernières  petites  épidémies  de 
peste  du  Khorassan  et  du  Kurdistan  persans.  De  même  dans  la  récente  épidémie 
(ie  rirak-Arabi  en  1881. 

Ainsi  les  hématémèses  constituent  Tun  des  phénomènes  vulgaires  de  la  peste 
soit  dans  les  temps  anciens,  soit  dans  les  temps  modernes,  et  ceh  sans  distinc» 
tion  au  moins  apparente  de  localités. 

Il  y  a  quelquefois  de  la  constipation  dans  la  peste,  mais  le  plus  habituelle- 
ment de  la  diarrhée  composée  de  déjections  fétides,  jaunes,  noires,  ensanglan- 
tées, bilieuses,  comme  cendrées,  glaireuses,  etc.  La  diarrhée  se  déclare  d'ordi- 
naire après  les  vomissements  ;  ces  deux  symptômes  se  suppriment  souvent  dès 
i  apparition  du  délire  (Savaresi).  On  a  noté  une  grande  quantité  de  vers  dans 
j'iusieurs  épidémies,  comme  à  Montpellier  et  à  Marseille.  En  1858,  la  constipa- 
lion  était  la  règle  et  il  n'y  avait  guère  de  mélaena  en  Gyrénaïque;  mais  en  1874 
les  déjections  y  étaient  souvent  noires  et  sanguinolentes  (Arnaud)  ;  il  en  fut  de 
même  dans  l'Irak-Arabi  en  1876  (idem),  où  Gabiadis  signala  aussi  la  fréquence 
des  mêmes  déjections.  A  Vetlianka,  conune  en  1858  eu  Gyi'énaïque,  la  diarrhée 
fut  exceptionnelle  et  la  constipation  habituelle  et  Ton  n'observa  que  fort  peu  de 
cas  d'hémorrhagie  intestinale  (Petresco). 

Parmi  les  troubles  abdominaux  on  a  noté,  en  outre,  des  symptômes  dyspepti* 
qaes,  comme  en  1564  â  Arles  du  hoquet,  de  la  cardialgie,  des  coliques.  On  a 
^Qvent  observé  la  tuméfaction  du  ventre,  des  hypochondres,  notamment  du 
foie  et  de  la  rate  devenus  volumineux  et  comme  hypertrophiés. 

d.  Fonctions  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  Presque  tous  les 
anciens  observateurs  ont  parlé  du  pouls  comme  étant  petit,  mou,  lent  ou  fré- 
quent, inégal  ou  concentré  (Chicoyneau).  Sa  fréquence  varie  entre  100,  120, 
iôO,  parfois  140  pulsations.  Tantôt  fort,  tantôt  faible,  il  est  quelquefois  inter- 
mittent, inrégulier,  comme  à  Montpellier  en  1629.  Dans  la  période  réactioo- 
oelle,  il  acquiert  de  la  force  et  du  développement  tout  en  demeurant  fréquent. 
Il  demeure  naturel  ou  peu  troublé  dans  les  degrés  légers  et  dans  les  formes 
l>-inignes.  En  Gyrénaïque  en  1858  Je  pouls,  d'abord  plein  et  régulier,  devenait 
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petit,  filiforme,  intermittent  et  inégal^  dans  les  cas  où  Burvenaîent  des  anHÛdeots 
nerveux  ;  il  se  ralentissait  et  devenait  insensible  avec  rabaissement  de  la  tempé- 
rature. Dans  répidémie  de  TAstrakhan,  le  pouls  était  fréquent  et  presque 
imperceptible,  ayant  de  120  à  130  pulsalions  (Petresco). 

Nous  pouvons  noter,  en  passant,  certaines  lacunes  à  combler  dans  Télndedu 
pouls  de  la  peste,  en  ce  qui  concerne  la  possibilité  de  la  récurrence  ou  dicro- 
tisme,  ses  caractères  sphygmographiques,  etc. 

Les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  du  cœur  ont  été  encore  moins  pré- 
cisés. On  a  souvent  mentionné,  il  est  vrai,  la  sensation  d'oppression  précordiale, 
de  chaleur  ai*dente  du  côte  du  cœur,  rarement  des  palpitations.  U  ne  semUe 
pas  que  Tauscultation  de  cet  organe  ait  été  faite  méthodiquement  dans  Fétode 
de  la  peste,  même  dans  les  plus  récentes  épidémies.  Suivadit  Baroni,  en  Cyré- 
naïque  les  battements  du  cœur  étaient  naturels  ;  il  n'a,  malgré  ses  recherches 
attentives,  pu  découvrir  aucun  signe  anormal  pouvant  expliquer  la  sensation 
manifeste  et  fréquente  de  chaleur  précordiale.  Ainsi  Tétude  de  l'état  du  cœar  ei 
de  ses  troubles  demeure  à  compléter  dans  la  symptomatologie  de  la  peste. 

En  ce  qui  concerne  la  composition  du  sang  durant  la  vie  tous  les  anciens 
loîmographes,  simples  historiens  ou  médecins,  parlent  de  Taltération  et  de  la 
corruption  du  sang,  mais,  il  est  vrai,  d'une  façon  vague  et  très-superficielle, 
manquant  absolument  de  précision.  Nous  ne  trouvons  les  premières  recherches 
sérieuses  faites  sur  ce  sujet  que  dans  l'épidémie  d'Egypte  en  1835.  Suiranl 
Lachèze,  la  séparation  en  sérum  et  en  caillot  du  sang  tiré  de  la  veine  ne  s*opère 
pas,  il  n*y  a  pas  de  couenne  dite  inflammatoire  :  c'est  un  mélange  liquide,  de 
consistance  crémeuse,  qui  s'altère  promptemeut.  D'après  Bulard,  le  sang  est  d'oa 
brun  obscur  et  aussi  noir  dans  les  artères  que  dans  les  veines,  il  est  livide  et 
offre  à  la  surface  des  gouttelettes  huileuses  semblables  aux  œils  du  bouillon,  il 
exhale  enfin  une  odeur  particulière. 

Voici  quelques  données  résultant  de  trois  analyses  du  sang  de  pestiférés  faites 
en  Egypte  en  1835  par  un  chimiste  français,  Rochet.  Les  trois  malades  étai«it 
jeunes,  vigoureux,  gravement  atteints,  et  le  sang  avait  été  tiré  de  la  veine  da 
troisième  au  cinquième  jour.  Le  sang  du  premier  malade,  sorti  de  la  veine  par 
jet  continu,  était  d'un  brun  obscur,  offrait  au  bout  de  deux  heures  un  caillot 
assez  bien  formé,  mais  entièrement  recouvert  par  un  sérum  fortement  colore  a 
rouge.  Un  papier  à  réactif  à  l'acétate  de  plomb,  appliqué  sur  l'éprouvette  conte- 
nant le  sang,  se  colorait,  après  deux  ou  trois  heures  d'exposition,  en  brun  clair. 
100  parties  de  ce  sang  ont  donné  : 

CAUXOT 

Eau 35.576 

Fibrine OSU 

Matière  colorante  avec  un  peu  de  filirine,  craU>ttmJoe  et  de 

matière  gra&se 3,S(}0 

siauM 

Eau 54,if0 

Albumine  et  matière  colorante 4,704 

Matière  moqueuse  eztractife.  .• 0,8SS 

Qidrocblorate  de  soude  et  de  potasse 0,40S 

Carbonate  de  soude  et  matière  grasse 0,216 

Acide  hydroMilfurique traces  ab^dantes. 

Le  sang  du  second  malade,  sorti  difficilement  de  la  veine,  foncé  comme  k 
précédent,  donnait,  après  deux  heures  de  repos,  un  caillot  dont  la  partie  infé- 
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rieore  était  très-faiblement  coagulëe  et  qui  ëtait  recouvert  de  sirum  fortement. 
coloré  en  rouge.  Résultat  encore  plus  prononcé  avec  le  même  papier  à  réactif. 
100  parties  ont  donné  : 

CAILLOT 

Eau  ...  •« 36,760 

Fibrioe. • 0,600 

Jlatiére  colorante 2,640 

siftUX 

Eaa 5i,180 

Albamine  et  matière  colorante i,9ii 

Matière  muquenie  extractire 0,252 

Hydrochlofjiie  de  loade  et  de  potaaae 0,406 

Carbonate  de  soude  et  matière  grasae 0,2 1 6 

Acido  hydrosulfuriqoe.  .  .  •* .      traees  abomlantes. 

Résumés  et  ramenés  à  la  proportion  de  i/iOOO,  lefi  résultats  précédeuU 
donnent  le  tableau  suivant  : 

Premier  cas.  Second  cas. 

Eao 900,56  909,40 

FUtrine 6.24  6,06 

Matière  colorante  du  caillot o8,60  26,40 

Matière  color.  et  albumine  du  sérum  •  .  47,06  AiM 

Chlorures^ 4,00  4.06 

Chez  le  troisième  malade  les  résultats  furent  analogues. 

De  ces  données  et  de  quelques  autres  examens  sur  le  cadavre  Rochet  et 
Bulard  concluent  que  dans  la  peste  le  sang  n*a  jamais  présenté  la  couenne  dite 
inflammatoire  et  qu*il  portait  tous  les  caractères  d*une  altération  profonde  et 
constante  (De  la  peste  orientale^  Bulard,  p.  96  à  100).  On  pourrait  ajouter  que 
le  sang  de  ces  analyses,  en  admettant  qu  elles  fussent  exactes,  indiquait  un 
excès  d*eau  de  plus  d*un  dixième  et  de  ûbrine  de  plus  de  la  moitié  chez  les 
liestiférés. 

Peu  de  recherches  faites  ultérieurement  méritent  d*être  citées.  En  Cyrénaïque, 
d'après  Barozzi,  le  sang  des  saignées  n'offrait  jamais  de  couenne  :  tantôt  le  caillot 
était  difiQuent,  mou»  rétracté,  tantôt  c'était  une  masse  remplissant  la  largeur  du 
vase»  caillehotée,  mêlée  à  la  sérosité  qu'il  colorait  en  rouge  plus  ou  moins  foncé; 
physiquement  il  ressemblait  à  celui  des  plus  graves  pyrexies,  c'est-à-dire  qu'il 
était  à  l'état  de  dissolution. 

En  résumé,  les  notions  que  nous  possédons  actuellement  sur  Tétat  du  sang 
dans  la  peste  sont  à  peu  près  nulles.  Il  sera  nécessaire  de  procéder  à  une  étude 
systématique  du  sang,  à  son  examen  physique,  chimique,  à  la  numération  glo- 
bulaire, au  dosage  de  l'hémoglobine  et  des  matières  colorantes,  à  la  recherche 
des  principes  extractifs  et  toxiques  du  sang,  des  microbes,  bactéries,  etc.,  et 
cela  d'après  les  méthodes  scientifiques  modernes. 

c.  L'état  des  organes  et  des  fonctions  de  la  respiration  a  été  fort  négligé  par 
les  observateurs  de  la  peste.  Dans  les  cas  graves  et  intenses  la  respiration  troublée 
devient  courte,  fréquente,  embarrassée,  laborieuse,  à  40  et  50  mouvements  par 
minute.  Assez  souvent  on  n'observe  que  peu  ou  point  de  troubles  de  ce  côté.  On 
a  encore  mentionné  une  toux  sèche,  fréquente,  revenant  par  accès.  Le  hoquet 
est,  on  le  sait,  fréquent  vers  la  fin  des  cas  graves  et  funestes. 

Suivant  Barozzi,  dans  la  peste  de  la  Cyt^énaique  la  respiration  était  anxieuse» 
mais,  sauf  exception  très-rare,  il  n'y  avait  point  de  matité,  ni  souille,  ni  râle; 
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parfois  la  dyspnée  atteignait  50  à  55  respirations  par  minute  et  davantage, 
signe  alors  presque  certain  de  mort.  Il  y  avait  assez  souvent  des  ëpistaiis  et  des 
hémoptysies.  Les  anciens  observateurs  ont  noté  fréquemment  des  crachements 
de  sang  qui  ont  caractérisé  certaines  épidémies,  comme  nous  le  verrons  plus 

loin.  ... 

Dans  les  épidémies  de  Tlrak-Arabi  de  4875  à  1877  et  dans  les  précédentes, 
on  observa  fréquemment  les  hémoptysies  (Cabiadis,  Arnaud),  ainsi  qae  des 
pneumonies  véritables  suivies  de  mort  (Arnaud),  ce  qui  fit  parfois  appeler  la 
peste  pneumonie  bubonique,  Arnaud  mentionne  les  épistaiis  et  les  hémopty- 
sies comme  fréquentes  et  fatales  dans  Tépidémie  de  1874  en  Cyrënaïqne.  Dans 
la  peste  de  Vctlianka^  l'hémoptysie  fut  le  symptôme  saillant  du  côté  de  la  respi- 
ration; elle  exista  dans  Ta  plupart  des  cas  à  Prichihnœ,  à  Starizkoe  et  à  Sili- 
trcnoe.  On  observa  dans  cette  même  épidémie  très-fréquemment  des  pneumo 
nies  qualifiées  de  croupales  et  de  diphtbéritiques,  ainsi  que  des  épistaiis 
nombreuses  (Petresco).  Dôppner  lui-même  mentionne  la  fréquence  des  cncbe- 
ments  de  sang  dans  Tépidémie  de  Yetlianka.  Zitterer  a  signalé  les  crachements 
de  sang  comme  habituels  à  la  petite  épidémie  de  TAssyr,  en  1874. 

Dans  la  majeure  partie  des  épidémies  de  peste  de  la  Perse,  notamment  dans 
les  petites  irruptions  du  Khorassan  et  de  rAderbeïdjan,  surtout  chez  les  Kurdes, 
les  crachements  de  sang  et  les  complications  pectorales  ont  imprimé  1<  la 
maladie  une  sorte  de  cachet  caractéristique,  même  dans  Tépidémie  du  district  de 
Saoudj-fioulaq  en  1882. 

Nous  verrons  que  les  mêmes  phénom&nes  sont  loin  d*étre  rares  en  Chine  et 
dans  rinde,  oîi  leur  fréquence  dans  quelques  localités  à  pu  faire  croire  à  une 
forme  particulière  de  la  peste. 

Ainsi  les  hémoptysies,  les  congestions  ou  les  inflammations  pulmonaires,  con- 
stituent bien  manifestement  Tuu  des  accidents  les  plus  vulgaires  de  la  peste 
sous  tous  les  cieux  et  chez  toutes  les  races. 

f.  Fièvre^  température,  etc.  La  fièvre,  sauf  dans  quelques  formes  bénignes 
ou  dans  quelques  légers  degrés  dont  il  sera  traité  plus  loin,  constitue  lun  des 
traits  saillants  de  la  peste.  Sans  doute,  comme  on  Ta  dit  (Hassaria,  Mercurialis, 
Orraeus.  etc.),  et  comme  nous  le  signalons  tout  d'abord  pour  les  cas  légers,  la 
fièvre  n*est  pas  essentielle  à  la  peste;  on  aurait  même  constaté  des  cas  de  mort 
sans  fièvre  dans  cette  maladie  (Massaria}.  Néanmoins  la  fièvre  existe  dan^ 
rimmepse  majorité  des  cas  de  peste. 

Parfois  elle  apparaît  parmi  les  phénomènes  prodromiquès  et  presque  toujours 
elle  dénonce  Pinvasion  du  mal.  Cependant,  suivant  Diemerbrceck,  elle  ne  se  décla- 
rait à  Nimègue  que  vingt  à  trente  heures,  même  plusieurs  jours  après  TinvasioD 

de  la  peste. 

Elle  est  tantôt  ardente  et  continue,  tantôt  accompagnée  d'une  rémission  bien 
marquée,  comme  à  Arles  en  1564.  Elle  débute  ordinairement  par  un  frisson 
plus  ou  moms  intense  qui  varie  en  durée  de  une  à  dix  heures  d'après,  Orrasus. 
puis  survient  la  sensation  de  chaleur  brûlante,  prononcée  surtout  dans  les 
viscères  intérieurs,  notamment  dans  le  gosier,  à  la  région  épigastrique  et  pn-- 
cordiale.  La  peau  ne  serait  que  modérément  chaude,  au  moins  dans  quelque^  cas. 
suivant  OrraBus.  Parfois  Tanxiété  fébrile  est  extrêmement  considérable. 

Voilà  rébauche  d'observations  faites  par  les  anciens  sur  la  marche  et  les 
caractères  de  la  fièvre  et  de  la  température  fébrile  dans  la  peste.  A  cela  il  o'j  i 
rien  de  surprenant,  puisqu'on  sait  qu'ils  n'estimaient  la  fièvre  que  par  le  tou- 
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cher  du  poals  et  de  la  peau,  et  qu'ils  avaient  horreur  du  contact  immédiat  dans 
la  peste,  dans  la  conviction  que  c'était  la  plus  dangereuse  voie  de  la  transmissi- 
bilité. 

Les  modernes  n  ont  que  fort  peu  ajouté  à  ces  études.  Dans  la  Cyrénaïque  en 
1858,  Barozzi  nota  une  fièvre  plus  ou  moins  intense  avec  une  assez  forte  élévation 
de  la  température;  en  1874,  la  température  de  la  peste  dès  le  début  s'élevait 
à  39  et  40  degrés;  dans  les  cas  graves,  elle  s'abaissait  jusqu'à  34  degrés  sans 
(Joute  près  des  derniers  moments  de  la  vie  (Laval,  Arnaud).  Dans  les  épi- 
démies de  rirak-Arabi  de  1876  à  1877,  d'après  Cabiadis,  la  fièvre  était  ardente, 
le  pouls  à  130  pulsations,  et  la  température  générale  s'élevait  parfois  à  42  de- 
grés et  au  deU.  Exceptionnellement  pourtant  le  mouvement  fébrile  était  à 
l>eine  sensible.  Suivant  Sp.  Zavitzianos,  dans  les  mêmes  épidémies  la  tempé- 
rature fébrile  pendant  la  première  période  montait  à  40  degrés;  pendant  la 
deuxième,  c'est-à-dire  lors  de  l'apparition  des  bubons,  elle  atteignait  41 
même  42  degrés. 

Dans  l'épidémie  de  Vellianka,  la  fièvre  fut  le  symptôme  prédominant  et 
général.  L'élévation  de  la  température  atteignait  39,  40  et  même  42  degrés 
(Dôppner),  alors  que  le  pouls  était  fréquent  et  presque  imperceptible,  ayant  120 
à  130  pulsations,  et  que  la  peau  demeurait  sèche.  C'est  au  milieu  de  cette  fièvre 
violente  que  succombaient  la  plupart  des  malades  du  deuxième  au  troisième 
jour  au  plus  tard  sans  entrer  dans  la  période  de  réaction  et  de  transpiration. 
Quelques  auteurs  parlent  bien  d'une  période  de  rémission  et  de  réaction  dans  la 
marche  fébrile  de  la  peste,  mais  ils  ont  oublié  de  nous  dire  ce  qu'ils  entendaient 
par  ces  rémissions  et  de  nous  donner  là-dessus  des  détails  précis. 

En  résumé,  on  voit  que  1  étude  de  la  fièvre  et  de  la  température  fébrile  n'a 
été  faite  d'une  manière  suivie  et  disciplinée  dans  aucune  épidémie  de  peste 
jusqu'ici.  Les  observations  isolées  et  incomplètes  citées  plus  haut  sont  absolu- 
ment iusuifisantes  et  demeurent  sans  signification.  Il  y  a  donc  là  une  vaste 
lacune  à  combler,  tâche  réservée  aux  observateurs  de  l'avenir. 

g.  Sécrétions  :  sueurs  et  urines.  Les  sueurs  n'ont  été  notées  que  d'une  façon 
exceptionnelle  dans  la  peste.  Elles  furent  rares  à  Montpellier  en  1629,  mais 
fréquentes  dans  l'épidémie  de  Digne  de  la  même  année.  Dans  l'épidémie  de 
Londres,  en  1664,  elles  furent  si  extraordinaires  qu'elles  coulaient  à  torrents; 
les  malades  fondaient  en  eau  dès  le  commencement  et  nageaient  pour  ainsi  dire 
dans  la  sueur  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Cette  sueur  était  tantôt  blanchâtre, 
tantôt  citronnée,  verte,  noire,  rouge  ou  pourprée  ;  la  guérison  ou  la  mort  dépen- 
daient, parait-il,  de  certaines  couleurs  de  la  sueur.  Souvent  elle  était  si  fétide 
qu'elle  donnait  des  défaillances  et  se  répandait  sur  tout,  le  coi*ps  en  y  laissant 
comme  une  impression  de  feu  (Hodges).  IHais  il  faut  savoir  que  ces  sueurs 
extraordinaires  se  rapportaient  plutôt  à  la  suette  qu'à  la  peste  elle-même.  Dans 
les  épidémies  de  Jassy  et  de  Moscou,  en  1770,  1772,  les  sueurs  artificiellement 
provoquées  avaient  une  odeur  aigre  et  présentaient  tant  de  viscosité  qu'elles 
laissaient  après  elles  un  enduit  épais,  comme  farineux  (OrraBus).^ 

Larrey  rapporte  que  dans  l'épidémie  observée  par  lui  en  Egypte  la  peau 
brûlante  se  couvrait  de  sueurs  et  comme  d'un  enduit  gommeux.  Dans  celle  de 
1833,  il  est  parlé,  à  propos  de  la  peste  du  degré  léger,  de  la  transpiration 
facile;  dans  le  second  degré  on  mentionne  encore  la  moiteur  de  la  peau,  tandis 
que  dans  la  forme  la  plus  grave  et  presque  toujours  mortelle  il  n'existait  plus 
de  sueurs.  Pruner,  l'un  des  plus  exacts  observateurs  [de  cette  épidémie,  men- 
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lionne  les  sueurs  sans  soulagement,  et  Etienne,  à  Alexandrie,  déclarait  qu'on 
ne  pouvait  obtenir  les  sueurs  qu'aTOc  beaucoup  de  peine. 

En  4858,  dans  la  Cyrénaïque,  la  peau,  quand  le  cas  était  favorable,  perdait 
son  aridité,  devenait  moite  et  se  couvrait  d'une  sueur  abondante  (Baroizi).  La 
sueur  fut  fréquente,  suivant  Hassan  Khan,  dans  répidémie  de  Recht,  en  1877; 
mais  elle  était  débilitante,  jamais  critique.  A  Yetlianka,  la  transpiration  était 
un  signe  de  terminaison  favorable  qui  amenait  le  soulagement  des  malades  et 
la  convalescence  (Petresco)  ;  il  y  avait  une  vraie  crise  dans  les  éas  heureux  :  la 
transpiration  abondante  entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour  était  suivie 
d'amélioration  (Zuber). 

On  a  ordinairement  mentionné  une  grande  sécheresse  de  la  boudiCydeFasialie 
ou  une  diminution  de  la  sécrétion  salivaire,  et  parfois  au  contraire  de  la  sia- 
lorrhée.  Enfin,  dans  quelques  cas,  on  aurait  également  observé  une  hypersécré- 
tion de  la  bile. 

Les  urines  ont  été,  dans  la  peste,  aussi  peu  étudiées  que  Tétat  du  sang  et 
des  sécrétions  en  général.  Elles  ont  été  citées  comme  ardentes  et  sanguinolentes 
dans  la  peste  de  Rome  et  de  Gênes,  en  1656;  d*autres  fois  elles  étaient  claires, 
naturelles,  crues  ;  parfois  il  y  avait  de  la  dysurie  comme  à  Digne,  en  16S9,  à 
Jassy  et  à  Moscou  (Omeus)  ;  à  Nimègue,  elles  étaient  presque  normales,  suivant 
Diemerbrœck.  Tantôt  elles  sont  abondantes,  pftles,  décolorées;  tantôt,  par  contre, 
rares,  colorées,  sédimentaires,  rouges;  quelquefois  elles  se  suppriment  aoi 
approches  de  la  mort. 

On  observa  quelques  cas  d'hématurie  dans  la  peste  d*Égypte  de  1854-1855. 
D'après  Pruner,  les  urines  n'y  étaient  point  fébriles.  Dans  Tlrak-Arabi,  en  1875- 
1877,  les  urines  étaient  rares,  chargées,  apnt  quelquefois  offer^  une  coolear 
laiteuse;  il  y  eut  quelques  cas  d*hématurie  (Arnaud).  HilKagen  mentionne 
l'hématurie  avec  le  mélaena  dans  l'épidémie  de  Bagdad  de  la  même  époque,  i 
Yetlianka,  les  urines  demeuraient  normales  ;  on  y  observa  cependant  quelque- 
fois des  urines  rouges  et  chargées,  ou  bien  de  la  dysurie  et  même  de  Taourie 
aux  approches  de  la  mort  (Dôppner,  Petresco). 

Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  Texamen  des  urines  dans  la  peste  laisse  beau- 
coup à  désirer  sous  les  rapports  de  l'analyse  physique,  chimique  et  microsco- 
pique. Une  étude  complète  reste  à  faire  sur  ce  point  important  de  séméiologie 
comme  sur  tant  d'autres. 

h.  Phénomènes  locaux  émplifn  :  bubons,  charbons,  pétéchiesy  éruptùm 
diverses.  Le  bubon  est  si  bien  la  signature  essentielle  de  la  peste  que  celle-ci 
a  été  justement  appelée  bubonique.  Nous  savons  pourtant  que  les  bubons 
peuvent  manquer,  du  *  moins  ne  sont  point  apparents  à  l'extérieur  dans  bon 
nombre  de  cas  graves  dans  lesquels  survient  une  mort  trop  rapide  pour  en  pe^ 
mettre  en  quelque  sorte  l'éruption.  D'un  autre  côté,  leur  seule  prince  oara^ 
térise  parfois  la  peste  bénigne  dans  les  formes  dites  états  ganglionnaires. 

Leur  siège  classique  se  trouve  aux  aines,  aux  aisselles,  au  cou,  derrière  les 
oreilles,  etc.  Leur  localisation  gtt  dans  les  glandes  lymphatiques,  sauf  dans 
certains  cas  et  dans  certaines  épidémies  dans  lesquelles  ils  semblaient  siéger 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  même. 

Us  sont  internes  ou  externes.  Les  premiers  sont  intra-abdominaux,  situés  h 
l'orifice  interne  de  l'arcade  crurale,  du  canal  inguinal,  dans  la  fosse  iliaque,  ie 
long  des  psoas,  etc.  Les  externes  sont  sous-cutanés,  peu  douloureux,  suppurent 
vite;  les  autres  plus  profonds  sont  fort  douloureux  et  suppurent  diiSrilemenl. 


PSSTE.  671 

Panni  les  bubons  interoes  on  cite  encore  ceux  des  mëdiastins  postérieur  ot 
intérieur,  ceux  qui  se  trouvent  autour  des  bronches,  sans  compter  ceux  qui 
doivent  siéger  quelquefois  dans  la  cavité  abdominale  ou  ailleurs. 

La  forme  des  bubons  rappelle  souvent  celle  des  petites  aubergines  (Brayer), 
parfois  celle  de  petits  cornicbonsy  dénomination  sous  laquelle  ils  sont  connus 
des  Arabes  de  Tlrak-Arabi. 

En  général,  Tordre  de  fréquence  est  celui  de  Ténumération  suiyante  : 

{^  A  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  dans  le  point  où  la  veine 
saphène  interne  devient  superficielle,  vers  trois  travers  de  doigt,  environ  de 
Tarcade  crurale; 

2"*  Dans  le  pli  de  Taine,  là  où  siègent  les  bubons  véneries  ; 

5^  Au  cou,  dans  les  ganglions  sous-mastoidiens,  à  l'angle  de  la  mâchoire; 

¥  Dans  lais-selle,  où  ils  sont  superficiels  ou  profonds  ; 

a**  Dans  le  creux  po|dité,  ou  ils  sont  très-rares  (comme  dans  la  peste  d'Egypte 
de  1834-1835); 

C*"  Enfin  on  a  vu  des  bubons  à  la  partie  moyenne  et  interne  de  la  cuisse,  au 
coude  et  au  bras  vers  la  partie  inférieure  du  biceps  (Savaresy)  et  ailleurs. 

Quelques  particularités  de  forme,  de  volume,  de  consistance,  semblent  inhé- 
rentes aux  localisations  diverses  des  bubons.  Los  bubons  cruraux  sont  oblongs, 
à  diredicNn  ea  bas  et  en  dedans  ;  ils  ont  une  large  base,  sont  quelquefois  très- 
volumineux,  très^ouloureux,  et  évoluent  assez  lentement.  Les  inguinaux  gênent 
la  marche  et  font  dévier  le  pied  en  dehors.  Quoique  petits,  superficiels  et  snp- 
parant  assez  vite,  ils  sont  les  plus  dangereux  parce  qu'ils  s'accompagnent 
presque  toujours  de  bubons  internes,  périTasculaires,  près  des  vaisseaux  iliaques, 
dans  le  petit  bassin,  derrière  le  pubis,  dans  la  fosse  iliaque,  etc.  Ces  derniers 
bubons  sont  dénoncés  par  une  douleur  extrême,  font  'souvent  périr  les  malades 
par  suppuration,  par  pyohémie,  par  péritonite  et  d'autres  accidents. 

Suivant  Savaresy,  les  bubons  cervicaux  seraient  les  plus  fréquents  chez  les 
enfants.  Ordinairement  peu  volumineux,  ils  gênent  cependant  les  mouvements 
de  la  mâchoire,  de  la  déglutition  et  même  de  la  respiration.  Quoique  petits,  les 
bubons  axillaires  sont  fort  douloureux,  donnent  des  élancements  dans  l'épaule 
et  dans  la  poitrine.  Cependamt  d'ordinaire  ils  sont  bénins,  et  c'est  le  meilleur 
lieu  d'élection  (Aubert). 

Le  nombre  des  bubons  est  fort  variable  suivant  les  épidémies  et  suivant  les 
sujets.  Ordinodrement  à  l'aine  et  à  Taisselle,  le  bubon  est  unique,  dans  certaines 
épidémies  au  moins  (Mertens);  d'autres  fois  l'unicité  est  l'exception  (Lachèze); 
alors  il  y  en  a  plusieurs  dans  des  régions  séparées,  ordinairement  deux,  parfois 
trois  et  quatre,  rarement  davantage  (Brayer).  Quand  il  y  en  a  deux,  ils  occupent 
babiluellement  les  deux  aines,  plus  rarement  les  deux  aisselles,  mab  plus  fré- 
quemment l'aine  et  Faisselle  du  même  côté  ou  bien  encore  l'aine  d'un  côté  et 
Taisselle  du  côté  opposé  (Mertens). 

D'après  un  résumé  analytique  fait  par  Monneret,  125  fois  sur  140  il  n'y 
avait  qu'un  bubon  unique;  13  fois  il  y  en  avait  2;  1  fois  3  et  i  fois  6  ;  ils 
se  montraient  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche.  Cependant  il  faut  dire  que 
ces  nombres  sont  insuffisants  pour  juger  la  question  de  fréquence  absolue  et 
relative. 

En  1858,  dans  l'épidénde  de  Cyrénaîque,  le  bubon  unique  fut  la  règle;  quelr 
quefois  il  avait  le  volume  d'un  oBuf  de  poule.  A  Yetlianka  il  y  eut  des  bubons» 
sauf  vers  le  milieu. de  l'épidémie,  alors  que  la  mort  était  fort  rapide  (Zuber); 
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ils  siégeaient  le  plus  soavent  à  la  région  sous-maxillaire,  aux  aines,  plus  rare- 
ment aux  aisselles,  et  parfois  ils  furent  le  signe  précurseur  et  unique  de  la  pesle 
(Petresco).  Dans  les  épidémies  de  Tlrak-Arabi  en  1875-1877,  les  bubons,  de 
forme  oblongue,  bosselée,  apl&tie  et  large  ou  proéminente,  quand  ils  étaient 
volumineux,  siégeaient  ù  la  région  crurale;  il  y  en  eut  au-^iessus  des  davicules, 
dans  la  fosse  sous-scapulaire,  à  l'épi trochlée  et  au  creux  poplité.  I^eor  nombre 
variable  était  le  plus  souvent  de  deux,  assez  souvent  de  un;  quelques  malades 
n*en  offrirent  pas,  mais  ils  avaient  des  charbons  ou  des  pétécfaies  (Arnaud). 

Sur  1826  cas  de  peste  observés  par  Cabiedis  dans  les  mêmes  épidémies,  ii  y 
eut  1452  fois  des  manifestations  locales,  57  fois  des  charbons  et  1396  fois  àt^ 
bubons  dout  710  fois  à  Taine,  466  fois  à  Taisselle,  98  fois  au  cou  et  122  fois 
dans  plusieurs  endroits.  Dans  les  dernières  épidémies  de  la  Perse,  les  buboas 
ûreiit  défaut  dans  les  cas  rapidement  mortels. 

Les  bubons  suivent  une  évolution  ordinaire  qui  est  la  suivante.  Us  sool 
précédés  de  douleurs  plus  ou  moins  aiguës,  plus  ou  moins  vives  et  landnantes, 
par  une  tension  des  parties  où  ils  doivent  apparaître.  Des  douleurs  semblables 
dans  les  cicatrices  d'anciens  bubons  ou  dans  les  lieux  d'élection  se  font  seatir 
-d'une  façon  plus  ou  moins  générale  chez  les  anciens  pestiférés  ou  chez  la  plupart 
des  personnes  atteintes  de  la  peste,  dans  certaines  épidémies  du  moins.  Vers  le 
Kleuxième  ou  le  troisième  jour  on  voit  apparaître  ordinairement  le  bubon,  qui 
s'accompagne  d'une  rougeur  phlegmoneuse. 

Cependant  quelquefois  le  bubon  se  produit  dès  le  début  de  la  fièvre  et  des 
autres  symptômes  de  la  peste;  d'autres  fois,  vingt-quatre  à  quaranl&4im*t heures 
après  l'invasion,  et  enfin  il  peut  se  faire  qu'il  n'apparaisse  que  le  quatrième,  le 
•cinquième  jour,  et  même  dans  la  période  ultime  de  la  maladie. 

Ordinairement,  les  bubons  sont  douloureux  et  lents  à  se  développer.  Quelqu^ 
fois  cependant  leur  développement  est  très-rapide  et  se  fait  à  vue  d'œil,  eu 
quelques  heures  (Barozzi).  Habituellement  gros  comme  une  noisette,  une  noix« 
ils  sont  ronds,  oblongs,  lisses  ou  bosselés,  sans  changement  de  couleur  à  h 
peau  à  la  première  période;  à  cet  état  se  présentent  deux  issues  :  la  résolution 
ou  la  suppuration.  La  première  a  été  observée  par  Hertens  à  Hosoou,  à  Alexaih 
drie  et  au  Caire  par  Clot*Bey,  tandis  qu*elle  fut  fort  rare  dans  la  peste  d'£gjpt« 
à  la  fin  du  siècle  dernier  (Savaresy). 

La  terminaison  la  plus  fréquente  et  la  plus  désirable  e»t  la  suppuration, 
laquelle  se  prépare  par  la  proéminence  de  la  tumem*,  par  TinHaounation  de  It 
peau  qui  rougit,  s'amincit  et  parfois  se  gangrène.  L'ouverture  spontanée  oo 
artificielle  donne  issue  à  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  pus  naturel, 
puis  à  une  matière  sanguinolente  suivie  souvent  de  la  sortie  d'un  lambeau  de 
tissu  cellulaire  plus  ou  moins  mortifié.  Quelquefois  le  pus  présente  une  odeur 
infecte,  comme  dans  la  peste  de  Marseille,  en  1720. 

La  suppuration  des  bubons  ga^ne  les  téguments  en  abandonnant  le  food 
spongieux  de  l'ulcère  bubonique  qui,  dans  les  cas  favorables,  est  luinnêiBc 
«liminé  naturellement.  Quand  les  bubons  ont  de  la  tendance  à  la  gangrène,  ils 
deviennent  livides,  ils  cessent  d'être  élastiques  et  douloureux,  et  la  gangrèse 
apparaît.  Suivant  Procope,  dans  la  grande  peste  de  Justinien,  les  bubons  étaient 
gangreneux  et  les  jambes  se  desséchaient.  Parfois  la  gangrène  s'empare  de  la 
plaie,  ravage  les  parties  voisines  et  produit  de  graves  accidents,  comme  TérosioD 
-des  vaisseaux  et  des  hémorrhagies  mortelles  (Estienne). 

Hodges  a  signalé  une  particularité  singulière  des  bubons  dans  la  peste  de 
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Londres,  en  1664.  C'est  uae  sorte  d'alternative  périlleuse  de  disparition  et  de 
réipparition  dans  le  même  jour. 

On  a  dit  que  la  suppuration  des  bubons  demandait  au  moins  deux  conditions  : 
l^'aa  amendement  général  favorable  à  leur  maturation  ;  ^  un  état  assez  avancé 
daltéralion  de  la  glande  qui  ne  permette  plus  la  résolution. 

L'apparition  des  bubons  amène  parfois  une  détente  dans  la  marche  de  la 
peste,  et  quelques  observateurs  ont  voulu  y  voir  une  sorte  d'éruption  critique. 
Cependant,  dit  Barozzi,  dans  la  Cyrénaîque,  en  1858,  l'apparition  du  bubon 
n'influença  ni  en  bien  ni  en  mal  la  marche  de  la  peste.  Mais  après  l'ouverture 
on  observait  de  l'amélioration  et  même  le  début  de  la  convalescence,  quoique 
parfois  la  mort  survint  par  la  longueur  de  la  suppuration.  La  résolution  fut 
favorable  dans  les  deux  tiers  des  cas;  l'état  stationnaire  ou  l'induration  le  fut 
dans  le  quart  des  cas  ;  cette  dernière  issue  était  toujours  grave  et  compro* 
mettante  pour  la  vie;  elle  survenait  surtout  chez  les  personnes  débilitées 
(Barozzi). 

Dans  la  même  localité,  en  1874,  la  suppuration  ne  se  faisait  presque  jamais 
quand  il  y  avait  mort:  aussi  raffaissement  des  bubons  était-il  devenu  un  signe 
mortel,  même  pour  les  Bédouins.  Dans  l'épidémie  de  l'Irak-Arabi,  eu  1876-1877, 
^acheminement  des  bubons  vers  la  suppuration  donnait  à  la  peau  une  teinte 
ardoisée  et  la  rendait  distendue  et  quelquefois  fort  rénitente;  elle  devenait 
livide  quand  le  bubon  revenait  sur  lui-même  et  s'effaçait.  Quelquefois  encore 
les  bubons,  formés  par  la  réunion  de  plusieurs  ganglions,  affectaient  une  forme 
bosselée.  Leur  évolution  était  très-capricieuse  et,  quoique  leur  suppuration  fût 
nn  signe  de  bon  augure,  cette  évolution  ne  constituait  que  bien  rarement  une 
donnée  pronostique  de  quelque  valeur  (Arnaud). 

Dans  les  épidémies  récentes  de  peste  en  Perse,  la  présence  des  bubons  n'a 
point  été  générale  ni  même  habituelle,  souvent  elle  a  fait  défaut,  comme  dans 
quelques  petites  irruptions  du  Khorassan  et  du  Kurdistan,  en  1878  et  4882. 

La  cicatrisation  des  bubons  marche  d'ordinaire  parallèlement  à  l'état  général 
des  malades,  à  la  nature  des  épidémies,  au  mode  d'ouverture,  de  soins,  des 
pansements,  etc.  Cependant  il  se  présente  ici  une  foule  de  particularités  dont 
les  unes  sont  connues,  les  autres  inexplicables  dans  leur  cause,  et  qui  viennent 
enrajer  la  marche  naturelle  vers  la  guérison  des  ulcères  buboniques.  En  tout 
cas,  les  bubons  laissent  toujours  après  eux  une  cicatrice  indélébile,  très-appa- 
rente, à  bords  larges  et  indurés,  ce  qui  permet  d'établir,  au  moins  dans  la 
niaj(Mrité  des  cas,  un  diagnostic  rétrospectif  de  la  maladie.  Elle  a  servi,  dans 
quelques  localités,  comme  en  Cyrénaîque,  dans  l'Irak-Ârabi,  en  Perse,  dans 
l'Assyr,  etc.,  de  témoignage  des  épidémies  éteintes  récemment  ou  même  des 
manifestations  bien  antérieures. 

Les  charbon»  (carbunculif  feu  sacrée  feu  de  Perse,  charbon  des  Arabes, 
anthrax,  plaques  gangreneuses,  etc.)  sont  des  taches  sur  la  peau  assez  semblables 
à  des  brûlures,  d'où  le  nom  assez  caractéristique  de  charbons.  Ils  constituent  le 
second  signe  par  rang  d'importance  et  de  fréquence  parmi  les  manifestations 
éruptives  de  la  peste.  On  ne  les  rencontre  que  dans  la  moitié  des  cas,  et  parfois 
ffléme  pas  du  tout  dans  quelques  épidémies. 

Rares  dans  l'épidémie  de  Cyrénaîque  en  1858,  puisqu'on  ne  les  nota  que 
5  fois  sur  97  cas  de  peste,  ils  apparaissaient  du  premier  au  troisième  jour; 
o  fois  ils  apparurent  seuls,  sans  bidions  ;  toujours  leur  présence  avait  lieu  dans 
les  cas  très-graves  (Barozzi).  En  1874,  ils  furent  très-rares  et  leur  terminaison 
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fut  toujours  funeste  (Arnaud).  Suivant  Cabiadis,  les  charbons  auraient  figuré 
36  fois  sur  1690  cas  de  peste  dans  l*lrak-Arabi*  en  i876>1877,  soit  eaTtron 
dans  le  cinquantième  des  cas.  Suivant  Arnaud»  ils  se  montrèrent  assez  noni- 
breux  dans  la  même  épidémie;  quelques  malades  en  présentaient  en  même 
temps  deux  et  jusqu'à  trois  qui  s'étaient  manifestés  cependant  à  des  époques 
différentes,  au  deuxième,  quatrième  et  septième  jour.  Jamais,  suivant  Petresco, 
les  charbons  ne  furent  observés  à  VetUanka  ;  on  en  vit  quelques  cas  à  Sïitreooi', 
ce  qui  les  fit  considérer  comme  non  spécifiques  de  la  peste.  Les  charbons  oai 
été  notés  dans  les  épidémies  de  la  Pense,  de  Tlnde  et  de  la  Chine. 

Ils  siègent  habituellement  au  tronc  et  aux  membres.  Cependant  ils  ont  été 
rencontrés  sur  presque  tous  les  points  du  corps,  la  face  palmaire  et  plantaire 
des  extrémités  exceptée.  Us  sont  fréquents  sur  les  jambes,  le  oou,  la  poitrine, 
les  mamelles,  comme  à  Noja,  le  dos,  les  membres,  le  ventre,  le  scrotum,  les 
grandes  lèvres  ;  on  en  a  vu  à  Tanus^  au  bout  des  doigts,  au  nés,  :i  rarrièrB- 
bouclie,  dans  Toeil  ou  aux  environs  (Brayer)  et  jusqu'au  cuir  chevelu  (Cbenot). 
Le  nombre  des  charbons  varie  de  trois  à  quatre  et  jusqu'à  douze,  comme 
dans  la  peste  de  Digne,  en  1629,  dans  celle  de  Bucharest,  en  1715;  ClotrBey 
en  aurait  vu  une  trentaine  ensemble.  On  a  omis  de  dire  s'il  «ûste  un  rapport 
entre  la  gravité  de  la  peste  et  le  nombre  plus  ou  moins  considérable  des  cbar> 
bons,  ou  plutôt  la  question  reste  indécise,  car,  si  la  présence  de  nombnsux  chj> 
bons  fut  un  signe  de  gravité  à  Marseille  en  1720,  dans  la  peste  d'Egypte  en 
1855,  elle  était  indifféreiAte  et  môme  d'un  bon  augure  (Clôt  Bey)  ;  souvent  ils 
deviennent  fréquents  et  multiples  vers  la  fin  des  épidémies,  alors  que  la  maladie 
u  perdu  de  sa  sévérité. 

Quant  à  leur  degré  de  gravité  intrinsèque.  Clot-Bey  a  divké  les  charbons  en 
trois  formes.  Dans  la  première,  la  lésion  trùs-superfieielle  u'iatéresse  presfie 
que  Tépiderme,  sous  l'aspect  de  plaques  plus  ou  moins  étendues.  Dans  la 
seconde,  le  charbon  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  et  dans  ce  cas  il  forme  une  tumeur  d'où  dérive  une  escbare  de  1 
à  2  pouces  de  diamètre  dont  l'élimination  laisse  une  plaie  arrondie  à  boitb 
taillés  comme  à  l'emporte-pièce  :  c'est  Vantkrax*  Enfin,  dans  le  troisième  degré, 
le  procès  charbonneux  se  propage  à  de  grandes  profondeurs  et  s'étend  sur  de 
grandes  surfaces  ;  la  gangiïne  détruit  rapidement  peau,  tissu  conjoactif,  muscles 
et  os  mêmes. 

Nous  avons  vu  que  les  charbons  apparaissent  ordinairement  sans  grande  coîd- 
cidence  avec  la  fièvi*e,  quelquefois  avant,  le  plus  souvent  après  les  bubons.  U 
plus  souvent  le  bubon  disparait  avec  lapparition  du  charbon  ;  toutefois,  quand 
le  bubon  augmente,  alors  le  cluurbon  ne  se  développe  pas  complètement.  On  a 
vu,  dans  quelques  épidémies,  les  charbons  venir  s'enterrer  sur  des  bubons 
(Chénot),  comme  dans  la  peste  de  Smyrne,  en  1795  (Scliraud).  Très-rarement 
les  bubons  viennent,  par  contre,  compliquer  les  cliarbons. 

Le  charbon  débute  par  une  démangeaison  ou  de  la  douleur,  pois  bientôt 
apparaît  une  petite  tache  rouge,  semblable  à  une  piqûre  de  puce  qui  s'élargit  i 
son  centre,  formant  une  petite  vésicule.  Cette  vésicule  se  convertit  assez  vite  en 
une  phlyclène  remplie  de  sérosité  rougeâtre  pouvant  acquérir  sans  se  rompre  h 
largeur  d'un  pouce  et  plus.  Après  sa  rupture  on  aperçoit  un  point  centr^d 
noirâtre  autour  duquel  se  produit  une  nouvelle  vésicule  circulaire  et,  connnt? 
la  première,  pleine  de  sérosité.  Chaque  jour,  chaque  heure  voit  grandir  le  cercle 
de  cette  vésicule  ;  la  portion  centrale  et  gangrenée  prend  un  accroissement  non 
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moins  rapide.  C'est  ainsi  que  le  charbon  peut  envahir  tout  un  membre  et,  s*i) 
est  abandonné  à  lui-même,  il  ne  s'arrête  guère  que  quand  il  se  produit  un 
amendement  général  (Lachèze). 

De  cette  manière,  on  a  tu  la  gangrène  envahir  Tangle  interne  de  TœiU 
détraire  le  sac  lacrymal  et  même  les  yeux,  dénuder  un  côté  de  la  mâchoire,  une 
inonde  étendue  du  tibia,  les  vaisseaux  de  Tangle  de  la  mâchoire,  etc.  La  plaie 
charbonneuse  gagne  en  profondeur  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  en 
largeur  jusqu'à  ce  que  la  partie  mortifiée  se  soit  éliminée  ou  «que  le  malade 
succombe. 

La  guérison  des  charbons  dans  la  peste  ne  diffère  pas  de  celle  des  gangrènes 
de  même  nature  ;  les  plaies  se  détergent  et  bourgeonnent  :  il  en  résulte  des 
cicntrices  plus  ou  moins  prononcées  et  difformes,  des  pertes  de  substance  de 
parties  de  la  peau,  de  TcBil,  etc.  On  a  cité  un  certain  nombre  d'exemples  de 
transmission  des  charbons  pestilentiels  au  moyen  du  contact  direct  avec  ie^ 
malades,  et  parfois  la  contagion  se  serait  limitée  à  ce  seul  genre  de  manifesta- 
tion de  la  peste  (Brayer  et  autres). 

Les  pétécbies  sont,  dans  la  peste,  par  ordre  de  fréquence  et  d'importance^ 
les  troisièmes  localisations  morbides  extérieures.  Elles  sont,  par  excellence,  le 
$igne  funeste  de  cette  maladie  par  elle-même  déjà  si  grave,  elles  apparaissent 
souTent  dans  les  cas  désespérés,  ou  comme  avant-coureurs  d'une  mort  pro- 
(iiaine,  bien  que  pourtant  leur  présence  soit  compatible  avec  la  guérison.  Roses, 
pourprées,  violettes  ou  noires,  d'autant  plus  foncées  que  plus  graves,  elles  ont 
un  volume  variant  depuis  un  point  imperceptible  jusqu'à  celui  d'une  lentille. 
Elles  peuvent  siéger  par  tout  le  corps,  mais  elles  occupent  surtout  le  cou,  la 
]>oitrine  et  les  membres;  elles  sont  rares  à  la  face;  on  en  a  vu  sur  la  muqueuse 
des  paupières,  des  gencives,  de  la  langue.  Leur  nombre  est  ordinairement  très- 
considérable  ;  parfois  la  peau  en  est  bigarrée  comme  si  elle  avait  été  fouettée 
iHertens),  quelquefois  elles  sont  confluentes  en  larges  plaques  irrégulières. 

Elles  apparaissent  du  troisième  au  septième  ou  huitième  jour  et,  dans  ce 
dernier  cas,  elles  sont  l'indice  le  plus  certain  de  la  mort  (Diemerbrœck). 

Suivant  Baroni,  en  Cyrénaîque,  eu  1858,  les  pétéchies  se  montraient  sur  tout^ 
lo  corps  et  sur  la  face;  elles  étaient  noires,  livides,  très-grosses  sur  la  langue; 
elles  se  montraient  au  moment  de  l'intensité  culminante  du  mal,  et  cela  sans 
terminaison  fâcheuse  dans  beaucoup  de  cas,  puisque  8  fois  sur  19  elles  gué- 
rirent, quoiqu'elles  se  montrassent  toujours  dans  les  cas  graves.  Le  même 
observateur  rapporte  deux  cas  de  taches  de  purpura  sur  la  poitrine  et  trois  cas 
de  miliaire.  En  1874,  les  pétéchies  apparaissaient  à  la  suite  des  phénomènes 
homorrhagîques,  des  hématémèses;  quand  elles  devenaient  sanguinolentes, 
c'était  un  signe  de  mauvais  augure  (Arnaud). 

Dans  les  épidémies  de  l'Irak-Arabi,  elles  étaient  assez  fréquentes  dans  la 
dernière  période  de  la  peste,  parfois  elles  n'apparaissaient  qu'au  moment  même 
de  la  mort  (Arnaud).  Suivant  Cabiadis,  elles  furent  observées  dans  130  cas 
sur  1690,  soit  dans  le  douzième  des  cas.  A  Vetlianka,  Dôppner  signala  quelques 
exemples  de  taches  et  de  pétéchies.  En  Perse,  on  a  parlé  souvent  de  pétécbies, 
(le  taches  bleues,  noires,  parfois  rouges.  Elles  étaient  de  sinistre  augure  quand 
elles  étaient  confluentes,  et  n'apparaissaient  que  peu  de  temps  avant  la  mort 
(Castaldi  et  Hassan^Khan,  àRecht,  en  1877,  Hillingon,  à  Chuster,  dans  le  Kho- 
rassan,  etc.).  Francis  et  Pearson  ont  insisté  sur  l'existence  des  pétéchies  dans  la 
peste  de  THimalaya,  et  récemment  la  petite  épidémie  du  district  de  Saoud)<* 


684  PESTE. 

Boulaq,  eo  1882,  a  pu  donner  le  change  en  faveur  du  typhus,  à  cause  de  TaboD- 
dance  dans  certains  cas  des  éruptions  pëtéchiales. 

En  outre  des  pëtéchies,  on  a  noté  encore  diverses  éruptions  telles  que  des 
miliaires  (hydatides  de  Chenol  et  phlyctènes  des  anciens),  des  rougeurs  érysi- 
pélateuses,  des  tumeurs  intermédiaires  entre  les  bubons  et  les  charbons,  des 
ulcérations  avec  diminution  de  la  sensibilité  de  la  peau  (Orraeus). 

On  a,  quoique  assez  rarement,  observé  de  vastes  épanchements  sanguins  sur- 
venant peu  avant  la  mort  dans  le  tissu  cellulaire,  des  gangrènes  de  la  peau,  des 
abcès  du  tissu  cellulaire,  comme  en  Egypte  en  1835,  le  sphacèle  des  niembm, 
comme  à  Athènes,  et  dans  la  peste  de  Justinien,  de  larges  taches  occupant  le 
bras  tout  entier  (Paulmier),  la  cuisse,  la  face  ou  d'autres  parties,  d^énorme^ 
macules  couvrant  tout  un  membre  (Diemerbrceck).  On  a  vu  des  taches  blandies 
de  la  grosseur  d*une  lentille  au  visage  (Morea),  signe  fatal  ;  on  a  observé  sou- 
vent la  perte  de  Tœil  du  coté  des  bubons  ;  quand  le  bubon  siégeait  près  des 
carotides,  Tœil  devenait  brillant,  puis  s^enQammait  et  suppurait  (Morea).  Enfin. 
en  1713,  en  Austro-Hongrie,  on  vit  des  tumeurs  singulières  apparaître  au 
iiiveau  des  clavicules  et  au  bras  au-dessu!<  du  coude  chez  des  pestiférés;  ces 
tumeurs  plus  grosses  qu'une  noix  finirent  par  disparaître  sans  suppurer,  b- 
même  fait  est  signalé  par  Zacutus  Lusitanus. 

IIL  Aaatocue  pAthologlque.  Les  anciens  auteurs,  médecins  et  surtout  histo- 
riens, ont  tracé  de  Taspect  extérieur  des  cadavres  pestiférés  des  tableaux  pleins 
d*horreur  et  de  dégoût,  frappés  sans  doute  qu'ils  étaient  par  l'appareDce  de! 
charbons,  pétéchies,  taches  livides,  comme  dans  Tépidémiedu  quatorzième  siècle, 
qui  en  reçut  la  dénomination  demoW  noire»  Mais  il  n  existait  p  jiint  alors  d*in;i' 
tomie  pathologique  de  la  peste,  et  ce  n'est  qu*au  dix-septième  siècle,  d  apKt$ 
Frank,  que  Ion  fit  en  Italie,  par  ordre  des  magistrats  de  Naples,  les  première^ 
autopsies.  Celles-ci  auraient  révélé  des  gangrènes  dans  les  intestins,  des  taclie> 
noires  sur  le  cœur  et  les  poumons,  sur  le  foie,  la  vésicule  biliaire  gorgée  d'une 
bile  noire  et  les  gros  vaisseaux  pleins  de  sang  coagulé  (Gîamione).  Par  c^ole 
tde  la  contagion,  Diemerbrœck  refusa  de  faire  faii*e  des  autopsies  à  Nimègue. 
en  1631. 

C'est  de  la  peste  du  midi  de  la  France,  en  1720-1721,  que  datent  les  pre- 
mières recherches  sérieuses  dues  à  Soullier,  Deidier,  Bertrand,  à  Marseille,  i 
Soullier  à  Aix,  à  Gouzier  à  Alais,  à  Le  Moine  et  fiailly,  à  Kochevalier,  dans  le 
diocèse  de  Monde.  Le  chirurgien  Soullier  trouva  des  traces  manifestes  d'inflam* 
mation  gangreneuse  sur  presque  tous  les  organes  de  la  poitrine  et  du  ventre, 
.sorte  de  charbons  intérieurs  comparables  aux  extérieurs*  Le  cœur,  le  foie  et  U 
rate,  étaient  augmentés  de  volume  d'un  tiers,  de  la  moitié  et  plus.  Le  cerveaa 
et  ses  enveloppes  oiTràient  de  semblables  taches  livides  et  gangreneuses.  Le» 
glandes  lymphatiques  étaient  enflammées,  suppurées,  gangrenées.  A  Aix,  lé 
même  chirurgien  nota  surtout  d'abondantes  tadies  pourpres  et  gangreneuses  sur 
les  séreuses  qui  recouvrent  les  principaux  organes  des  trois  grandes  canifs. 

Deidier  constata  les  mêmes  lésions  à  peu  près  que  Soullier,  mais  Bertrand  ne 
trouva  rien  que  de  naturel  dans  certaines  ouvertures  de  cadavres,  et  seolemeat 
quelques  traces  d'inflammation  du  bai»-ventre  dans  d'autres.  A  Alais,  Couzier 
observa  l'augmentation  notable  de  volume  de  la  rate  et  du  foie,  du  cœur,  des 
charbons  sur  les  poumons,  sur  le  diaphragme»  ainsi  que  des  vers  dans  les 
iatestins. 
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Le  Moine  et  Bailly,  docteurs  régents  de  la  Faculté. de  Paris,  chargés  d'étudier 
la  peste  à  la  Canourgue  et  à  Marjevols  (diocèse  de  Mende),  signalèrent  le  même 
engorgement  du  cœur,  du  foie  et  de  la  rate,  et  la  présence  de  caillots  noirs  ou 
jaQoes  dans  les  gro3  Taisseaux  et  le  cœur,  sans  toutefois  parler  des  taches 
pourpres  et  gangreneuses  intérieures.  Enfm  RochcTalier  (de  Marjevols)  ne  trouva 
n'en,  sauf  la  grandeur  contre  nature  des  viscères,  chez  les  pestiférés  qui  avaient 
rapidement  succombé. 

A  Jaiïa,  Larrey  trouva  des  taches  gangreneuses  sur  le  grand  épiploon,  Tes- 
tomac  offrant  quelques  points  de  gangrène,  le  cœur  mou  et  facilement  déchi- 
rable,  et  le  foie  volumineux  et  gorgé  de  bile.  Mêmes  résultats  sur  un  plus  grand 
nombre  d*autopsies  en  Egypte.  Suivant  Pugnet,  les  cadavres  des  pestiférés  se 
putréfiaient  rapidement;  le  cœur,  surtout  le  cœur  droit,  plein  de  caillots,  ofFrait 
une  dilatation  extraordinaire;  le  foie  et  la  rate  étaient  fort  augmentés  de 
volume  et  les  glandes  lymphatiques  très-altérées. 
Poar  Hoi*ea,  il  n*y  aurait  aucune  altération  spéciale  dans  la  peste. 
Mais  c'est  aux  travaux  des  médecins  de  Tépidémie  de  1834-1835  en  Egypte 
qu'il  faut  demander  les  éléments  positifs  des  lésions  anatomiques  de  la  peste. 
La  commission  médicale  (Gaétan,  Clôt,  Lachèze,  Bulard)  fit  plus  de  lOQ  auto- 
psies aa  Caire;  à  Alexandrie,  Rigaud  et  Auherl,  68.  D'autres  données  impor* 
lantes  furent  aussi  fournies  sur  le  même  sujet  par  Emangard,  à  Damielte  et  au 
Caire  par  Duvigneau,  à  l'hôpital  d*Abou-Zabel  par  Pruner  et  autres. 

Atpecl  extérieur.  En  dépit  des  peintures  exagérées  et  fantaisistes  des  histo- 
riens, il  est  avéré  que  les  cadavres  des  pestiférés  n'offrent  rien  d'extraoï-dinaire 
comme  aspect  extérieur,  sauf  les  traces  des  éruptions  et  des  bubons.  La  putré- 
Jiiction  est  précoce  sur  ceux  qui  ont  succombé  promptement. 

Système  nerveux.  Les  anciens,  avons-nous  dit,  avaient  signalé  une  quantité 
lie  taches  pourpres  ou  gangreneuses  sur  les  centres  nerveux.  En  1835,  en 
l^-aypte,  les  sinus  veineux  étaient  gorgés  de  sang,  la  dure-mère  parfois  était 
ecchymosée,  larachnoïde  infiltrée  de  sérosité  avec  de  petits  épancbements  san- 
;'uins  entre  elle  et  la  dure-mère. 

Souvent  il  y  avait  des  extravasations  de  pus  et  de  sang  sous  Tarachnoïde,  et 
les  altérations  de.s  méninges  de  l'encéphale  se  poursuivaient  dans  le  canal  rachi- 
dien  sur  la  moelle  épinière* 

L'encéphale  habituellement  congestionné  offrait  le  piqueté  rouge  à  fines 
gouttelettes  sanguines  sur  les  sections  intérieures  ;  un  peu  de  sérosité  claire, 
parfois  sanguinolente,  dans  les  ventricules,  plexus  choroïdes  gorgés  de  sang. 
Oq  a  signalé  la  diminution  de  consistance  et  le  ramollissement  général  du 
cerveau,  surtout  chez  les  malades  ayant  offert  du  délire  (Pugnet,  Aubert, 
Clôt),  mais,  suivant  d*autres,  la  consistance  des  centres  nerveux  ne  présentait 
rien  d'anormal  (Emangard,  Duvigneau).  La  moelle  épinière  était  à  Tétat  naturel 
(Clôt),  mais  il  y  aurait  lieu  de  faire  un  examen  plus  complet  et  plus  répété  de 
cet  organe. 

Aucune  anomalie  sur  les  nerfs  de  la  vie  animale,  sauf  dans  leurs  parties 
englobées  dans  les  tissus  malades,  comme  les  ganglions  lymphatiques.  Les 
taches  et  petites  ecchymoses  signalées  par  Aubert  sur  le  grand  sympathique 
n'ont  guère  été  notées  que  par  cet  observateur,  qui  a  voulu  les  considérer  comme 
caractéristiques,  et  comme  en  rapport  d'intensité  avec  la  rapidité  et  la  violence 
de  la  peste.  Suivant  h  remarque  de  Clot-Bey,  il  ne  s*agit  probablement  là  que 
d'infiltrations  sanguines  du  tissu  cellulaire  qui  environne  les  ganglions  nerveux 
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clu  sympathique  ;  bref,  ce  serait  uu  phénomène  de  simple  imbikitioa  et  Don 
point  une  rougeur  inflammatoire  des  parties  nerveuses  elles-mêmes. 

En  résumé,  de  toutes  les  lésions  signalées  du  côté  du  système  nerveoi,  il  ne 
resle  d*avéré  qu*un  peu  de  congestion  du  système  veineux,  parfois  un  léger 
piqueté  sanguin  de  la  substance  encéphalique,  mais  aussi  parfois  de  véritables 
ecchymoses  soit  dans  les  màiiinges,  soit  dans  la  masse  nerveuse»  altérations  qui 
paraissent  dues  à  la  violence  des  symptômes  et  à  la  promptitude  de  la  mort, 
«ornme  cela  a  lieu  dans  quelques  cas  de  mort  extrêmement  rapide. 

Organes  de  la  respiration  et  de  la  circiUation,  Rarement  on  remarque  sur 
les  plèvres  des  traces  d*inflammation  ;  cependant  on  y  a  noté  des  épancIiemeaU 
-séreux  ou  séro*sanguinolents  parfois  fort  abondante.  A  la  partie  postérieure  d» 
poumons  il  y  a  de  Thypostase  cadavérique.  Suivant  Clôt,  la  muqueuse  de:^ 
bronches  serait  notablement  enflammée  chez  les  pestiférés  qui  n'avaient  prèenlt' 
aucune  bronchite  durant  la  vie.  On  ne  trouvait  point  en  Egypte  les  gangièûts, 
ecchymoses  ou  taches  pourpres  signalées  par  les  anciens  et  les  observateur 
de  la  peste  de  Provence  sur  les  poumons,  les  plèvres  et  autres  organes  de  h 
aspiration. 

On  a  trouvé  fréquemment  des  épanchements  séreux  et  séro^fianguinolejiu 
dans  le  péricarde  oit  Ton  remarquait  toujours  une  demi-livre,  une  li^Te  et  piu$ 
de  sérosité  (Rigaud).  Le  cœur,  distendu  par  du  sang  fluide  ou  en  caillots,  e>i 
toujours  augmenté  de  volume,  d'un  tiers  ou  de  la  moitié,  parfois  du  doublt 
(Souiller),  même  du  triple  (Rigaud).  Son  tissu  pâle  est  souvent  ramolli.  Ces 
altérations  paraissent  constantes  et  ont  été  notées  par  Soullier,  Deidier,  Crooiier. 
Pugnet,  Larrey,  Clot-Bey,  Rigaud»  Âubert,  Duvigneau»  etc. 

Cette  exagération  de  volume  du  cœur  se  fait  aux  dépens  du  cœur  droit,  doni^ 
lès  cavités  sont  distendues  par  du  sang  noir,  cailleboté,  dans  lequel  nagent  de> 
caillots  jaunâtres  ou  rougéâtres.  Chicoyneau  cite  un  cas  de  rupture  de  Vomi- 
lette  droite.  Les  cavités  gauches  sont  ordinairement  vides. 

Le  système  veineux  est  surtout  remarquablement  dilaté,  formant  un  kà 
saillant  sur  les  enveloppes  des  principaux  viscères.  Les  grosses  veines  qui  S(' 
jettent  dans  le  cœur,  veines  caves,  jugulaires,  atteignant  le  volume  de  rintesti;; 
grêle  (Duvigneau),  la  veine  porte,  les  veines  du  rachis,  sont  dilatées  au  pli^ 
haut  point.  Les  artères  ont  été  trouvées  presque  toujours  vides  et  sans  notable 
altération. 

Rappelons  encore  les  épanchements  de  sang  soit  pur,  soit  le  plus  soau^Ql 
mêlé  de  sérosité,  que  Ton  a  signalés  dans  les  diverses  cavités  et  sur  les  enve- 
loppes des  principaux  viscères  :  encéphale,  moelle  épinière,  celle-ci  nageant 
parfois  dans  un  mélange  de  sang  et  de  sérosité  noiràti*e  (Aubert -Roclie).  Ûèim 
fréquence  des  infiltrations  de  sang  dans  les  tissus  viscéraux,  dans  le  ti&^i 
cellulaire  sous-cutané,  sous  forme  de  taches,  de  piqûre  de  puce,  et  qui  parorefi^ 
si  variées  et  si  nombreuses  dans  la  peste  de  Marseille  de  1720-1731. 

On  a  aussi  noté  une  assez  grande  fréquence  d'hémorrhagies  par  les  membrane' 
muqueuses  dans  la  peste  ;  par  celles  de  Testomac,  des  intestins,  de  la  vessie»  etc., 
sous  forme  de  grandes  plaques  rouges,  brunes,  de  taches  pétéchiales  sur  plasieur> 
muqueuses  (Soullier). 

Appareil  digestif.  On  a  parlé  de  la  fréquence,  dans  certaines  épidémie», 
des  écoulements  de  sang  et  de  sanie  par  la  bouche  des  cadavres  (EmaDgarJ). 
des  fuliginosités  recouvrant  les  lèvres  et  les  dents,  de  la  teinte  violacée  ou  rust^ 
de  la  muqueuse  du  phai*ynx  et  de  l'œsophage.  L'estomac  contient  des  liquides 
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ëe  noanœs  diverses,  noirftlnes,  visqaeux,  semUabies  à  un  mélange  de  bile,  de 
sang  etd'bnile;  sa  moqueuse  d*ordinaire  normale  ofire  diverses  colorations  par* 
(ielles  ou  générales;  elle  est  ramollie  chez  les  individus  dont  la  maladie  s'est 
prolongée,  elle  peut  être  aussi  le  siège  de  quelques  ulcérations  limitées  à  sa 
seule  épaisseur  (Clot-Bey).  I.e  duodénum  participe  fréquemment  aux  altérati<ms 
de  Testomac  et  il  peut  être  le  siège  d'hémorrhagies  ou  d'ulcérations. 

Le  péritoine  est  rosé  ou  d'un  rooi^  vif  (Rigaud)  ;  son  tissu  conjonctif  et  le 
tissu  graisseux  saus*jacent  sont  remplis  de  radicules  veineuses  gonflées  de  sang^ 
pufois  même  le  tissu  adipeux  offre  l'aspect  d'une  bouillie  pulpeuse  couleur  lie 
de  vin,  parfois  il  est  puriiorme. 

Les  intestins  grêles  sont  couverts  d'arborisations  sanguines  très-prononcécii 
et  présentent  les  mêmes  altérations  que  l'estomac,  des  pétéchies  internes  et 
externes,  mais  point  d'ulcérations  ni  d'altérations  des  glandes  de  Peyer.  Ou  y 
â  troQvé  souvent  de  nombreux  lombrics,  jusqu'à  trente-sept  à  la  fois  (Rigaud), 
avec  un  iiqnide  analogue  à  celui  de  l'estomac.  On  a  trouvé  sur  la  valvule  iléo- 
caecale  des  ulcérations  comme  sur  l'estomac,  s'étendant  jusque  dans  l'appen- 
dice iléo-vermiculaire.  Le  gros  intestin  est  presque  toujours  sain,  le  côlon  ordi- 
nairement rétréci  (Rigaud). 

Le  foie  est  avec  le  cœur  l'organe  dont  l'augmentation  de  volume  dans  la  peste 
a  le  plus  vivement  frappé  l'œil  des  observateurs.  Il  est  constamment  représenté 
comme  amplifié  d'un  tiers,  de  la  moitié,  du  double  ou  du  triple  de  ses  dimeti- 
sioos  naturelles,  et  souvent  occupant  l'espace  entier  des  hypochondres  (Soullier, 
fieidier,  Cronzier,  Clot-Bey,  Aubert-Roche,  etc.).  On  n'y  remarque  habituelle- 
ment aucune  altération  de  texture  et  l'augmentation  de  volume  semble  due  à 
an  excès  d'engorgement  par  le  sang.  Cependant  parfois  le  tissu  hépatique  a  été 
trouvé  ramolli  ou  marbré  (Aubert),  ou  offrant  un  charbon  sous  forme  de  pus- 
tolc  noire  et  ronde  sur  le  bord  tranchant  d'organe  (Clot-Bey).  Une  grande  quan* 
tilé  de  bile  verte  distend  ordinairement  la  vésicule  du  fiel,  qui  a  aussi  sa  capa- 
cité doublée  ou  triplée  :  elle  a  présenté  dans  quelques  autopsies  des  pétéchies, 
des  ecchymoses  en  dehors  et  en  dedans  et  même  des  épanchements  du  sang  ou 
de  séi-osité  sanguinolente. 

Presque  tous  les  observateurs  ont  signalé  à  lautopsie  l'amplification  de  volume 
de  la  rate  dans  des  proportions  analogues  à  celle  du  foie;  la  plupart  du  temps 
la  rate  est  ramollie  jusqu'à  consistance  de  bouillie  ;  parfois  seulement  elle  est 
dure  et  ronge  comme  le  foie,  enfin  rarement  elle  est  normale.  Le  pancréas  éga- 
leoient  augmenté  dans  son  volume  était  souvent  induré  en  Egypte  (Clot-Bey). 

Les  reins  ne  paraissent  pas  avoir  été  examinés  avec  toute  la  rigueur  désirable 
dans  les  autopsies  d'individus  morts  de  la  peste.  Clot-Bey  les  a  quelquefois 
trouvés  comme  noyés  dans  un  épanchemeiit  hémorrhagique  qui  s'était  produit 
dans  le  tissu  conjonctif  ambiant.  On  a  noté  fréquemment  des  eociiymoses  ou  des 
colorations  diverses  sur  leur  surface,  ils  étaient  noyés  de  sang  dans  leur  sub- 
stance corticale  et  médullaire  et  leurs  bassinets  contenaient  des  caillots.  On  a 
aussi  trouvé  des  caillots  semblables  dans  les  uretèi'es  et  même  dans  la  vessie. 
La  muqueuse  de  celle-ci  est  habituellement  saine,  quoique  offrant,  par  exception, 
des  pétéchies,  des  ecchymoses  ou  des  urines  mêlées  de  sang. 

Système  lymphatique  et  peau,  A  propos  des  bubons  il  importe  de  bien 
établir  d'abord  que  ces  tumeurs  siègent  uniquement  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques, jamais  en  dehors  des  régions  qui  en  sont  dépourvues,  bien  que  le 
contraire  ait  été  avancé  par  quelques  loîmographes,  Samoïlwitz,  Larrey,  etc. 
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Qudquefois,  en  8*agglomérant,  les  ganglions  internes  ou  externes  forment  des 
masses  do  poids  de  deux  livres  ;  les  glandes  cervicales  se  continuent  souveot 
avec  celles  du  médiatin  et  de  Taisselle;  celles-ci  communiquent  avec  les  péri- 
bronchiques;  celles  de  Taine  se  joignent  semblablement  à  celles  de  la  cavité 
abdominale»  de  sorte  qu*on  peut  les  suivre  formant  des  chaînes  ininterrompues 
à  travers  Tarcade  crurale,  le  long  des  vaisseaux  iliaques,  dans  le  bassin,  le  long 
de  la  colonne  vertébrale.  C*est  principalement  dans  ce  dernier  siège  qve  Ton 
rencontre  des  épanchements  sanguins  au  milieu  du  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal  (Clot-Bey)  ;  les  ganglions  du  mésentère  remplissent  ce  repli  péritonéal  ;  ils 
ont  le  volume  d'une  amande,  sont  ginsfttres,  rougeàtres,  mais  jamais  n^offrent 
Tétat  de  putrilage. 

Quelquefois  on  observe  Tétranglement  des  ganglions  aux  orifices  natnrekde 
communication,  comme  à  l'arcade  crurale.  Les  ganglions  des  angles  des  mâ- 
choires et  du  cou  sont  toujours  indépendants  des  glandes  salivaires  demeurées 
saines  (Lachèze).  Ce  dernier  observateur  a  constaté  d*ailleurs,  comme JClotBey 
en  Egypte,  la  communication  ininterrompue  des  glandes  lymphatiques,  altérée 
depuis  les  régions  cervicale  et  inguinale  jusqu'au  thorax  et  à  la  capacité  abdo- 
minale. De  plus,  il  a  vu  le  volume  des  glandes  raésentériques  et  des  préverté- 
brales atteindre  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  et  même  d'un  œuf  d'oie. 

Les  recherches  attentives  faites  dans  l'épidémie  de  1835  en  Egypte  ont 
presque  toujours  fait  découvrir,  même  sur  les  pestiférés  ayant  succombé  avant 
l'apparition  des  bubons,  cet  engorgement  considérable  des  ganglions  lympha- 
tiques soit  externes,  soit  internes,  d'où  résultait  une  augmentation  de  volume 
égalant  huit  à  dix  fois  leurs  dimensions  normales. 

Les  altérations  intrinsèques  des  ganglions  chez  les  pestiférés  consistent  dans 
diverses  modifications  de  consistance,  de  couleur  et  de  texture.  Souvent  ils 
sont  injectés  en  rouge,  durs,  tandis  que  d'autres  fois  ils  sont  plus  avancés  en 
dégénérescences,  ramollis  partiellement  ou  en  totalité  ;  parfois  enfin  ils  sont 
réduits  à  l'état  de  putrilage  plus  ou  moins  complet,  avec  ou  sans  changeroeni 
de  coloration  (Clot-Bey). 

Quand  les  ganglions  lymphatiques  sont  profondément  altérés,  le  tissu  oon- 
jonctif  voisin  participe  à  cette  altération  :  il  s'infiltre  de  sang,  de  sérosité,  de 
pus  ;  il  forme  un  putrilage  noir  au  milieu  duquel  flotte  la  masse  ganglionnaire. 
Avant  d'arriver  à  cet  état  de  désorganisation  consommée  le  tissu  conjonctif  enn- 
ronnaut  et  les  ganglions  y  englobés  sont  fusionnés  en  une  masse  charnue  indis- 
tincte, dure,  rougeâtre,  et  pour  ainsi  dire  homogène. 

Rappelons  encore  que,  si  les  glandes  malades  formant  les  bubons  de  Tangie 
maxillaire  sont  totalement  distinctes  des  parotides,  cela  n'empêche  pas  que  dans 
des  cas  de  peste,  rares,  à  la  vérité,  il  ne  puisse  y  avoir  simultanément  bubons 
maxillaires  et  parotides. 

Les  vaisseaux,  les  nerfs  compris  dans  les  bubons,  prennent  une  part  plus  ou 
moins  grande  à  l'inOammation  commune,  et  nous  satons  que  c'est  à  l'altéFatioo 
sans  doute  des  derniers  qu'il  est  plausible  de  rapporter  la  douleur  exquise  due 
vraisemblablement  à  la  névrite  et  à  la  compression. 

L'examen  des  vaisseaux  lymphatiques  ne  semble  pas  avoir  été  fait  d'une  ma- 
nière très-méthodique.  L'insufOatiou  du  canal  àioracique  a  constamment 
démontré  qu'il  était  sain  (Qot-Bey). 

Des  gangrènes  ou  charbons  internes.  Nous  avons  vu  que  les  autopsies  faites 
à  propos  de  l'épidémie  pestilentielle  de  Provence  en  1720  relatent  l'existaice 
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de  charbons  et  de  pustules  charbonneuses  sur  presque  tous  les  viscères  :  pou- 
mons et  plèvres,  péricarde  et  cœur,  péritoine  et  oi^anes  sous-jacents,  épiploon, 
foie,  estomac  et  intestins,  reins,  ligaments  larges,  vessie,  cerveau  et  ses  enve- 
loppes, même  sur  le  diaphragme  (Bertrand),  dans  les  premiers  espaces  inter- 
costaux, intéressant  les  aponévroses  et  les  muscles  de  ces  régions  (SouUier). 
Enliii  les  bubons  ayant  détruit  Todil  et  d*autres  parties  de  la  face  (Brayer) 
n'étaient  sans  doute  que  des  charbons  et  des  gangrènes. 

S*il  faut  prendre  à  la  lettre  ces  descriptions  anatomiques  des  nécropsies  faites 
dans  la  grande  peste  de  Provence  et  du  Gévaudan  en  1720-1721,  on  devrait 
admettre  que  la  gangrène  disséminée  un  peu  partout  sur  les  viscères  fut  la 
véritable  caractéristique  de  cette  épidémie.  On  a  dit  que  de  pareils  obaer?ateurs 
ne  pouvaient  pas  se  tromper  complètement  ni  méconnaître  la  nature  des  alté- 
rations si  souvent  rencontrées  et  mentionnées,  )>lutôt  encore  que  décrites,  avec 
tant  d'insistance. 

Cependant,  suivant  Glot-Bey  et  Aubert-Roche,  juges  compétents,  les  ecchy- 
moses, les  sugillations,  les  imbibitions  cadavériques,  fréquentes  dans  les  cas  de 
mort  rapide  par  la  peste,  ont  dû  être  prises  par  les  observateurs  de  la  Provence 
pour  des  lésions  plus  malignes  et  de  nature  gangreneuses.  Ces  remarques  sont 
d'autant  plus  justes  que  nous  savons  que  plus  d*un  observateur  aioderne  a  pris 
pour  des  signes  d'inflammation  violente  de  simples  transsudations  et  colorations 
cadavériques  banales,  et  cela  sous  l'empire  et  la  prévention  d*un  grand  système 
de  médecine  qui  a  disparu.  Il  y  a  plus,  on  doit  se  demander  si  ce  n*est  pas  le 
cas  de  Glot  et  Aubert  eux-mêmes  qui,  dans  les  autopsies  faites  en  Egypte,  ne 
voyaient  que  trop  souvent  des  désordres  intlammatoires  là  où  il  n*y  avait  que  de 
simples  résultats  de  la  stase  sanguine  due  à  une  mort  rapide. 

Quoi  qu*il  en  soit,  c'est  un  nouveau  point  à  éclairer  par  les  recherches  de 
l'avenir,  car  les  études  anatomo-pathologiques  sur  la  peste  sont  nulles  ou  insi- 
gnifiantes depuis  1840.  Dans  une  autopsie  fort  incomplète  Barozzi,  en  Gyré- 
naïque,  nota  des  taches  livides  sur  le  grand  épiploon,  des  sugillations  sur  le 
péritoine,  une  forte  augmentation  de  volume  des  ganglions  lymphatiques  pel- 
viens, les  ganglions  mésentériques  énormes,  bleuâtres  comme  les  précédents, 
et  le  tissu  cellulaire  ambiant  imbibé  de  sang.  Le  malade  avait  présenté  du 
ballonnement  du  ventre,  des  pétéchies  nombreuses,  mais  pas  de  bubons  ni  de 
charbons. 

En  réalité,  il  reste  à  soumettre  la  peste  à  l'étude  anatomo-pathologique  mé- 
tliodique  et  disciplinée  qu'on  applique  aujourd'hui  aux  maladies  épidémiques. 
Malheureusement  d'un  côté,  heureusement  de  l'autre,  la  peste  ne  sévit  guère 
que  dans  des  milieux  qui  rendent  très-difficile  ce  genre  d'étude,  par  exemple, 
dans  les  pays  musulmans. 

Degbés.  Formes.  Variétés  de  la  peste  suivant  lis  épidémies,  les  temps, 
LES  LIEUX  ET  LES  AUTRES  ANOMALIES.  Rappclons  quo  Ics  maladies  en  général 
comportent  des  degrés  d'après  leur  intensité,  des  formes  d'après  la  prédomi- 
nance de  certains  symptômes  et  troubles  saillants  et  caractéristiques,  des 
variétés  qui  ne  sont  que  de  simples  distinctions  des  formes.  Ces  notions  de 
pathologie  générale  sont  mises  en  lumière  par  les  modalités  variées  qu'affecte 
la  peste  :  mais  il  faut  savoir  que  parfois  les  degrés  et  les  formes  se  lient,  se 
compliquent  au  point  qu'il  n'est  pas  toujours  permis  de  les  distinguer  rigou- 
reusement. 

En  1558,  Forestus  avait  justement  divisé  la  peste  en  :  1^  pe$lilen$  febris 
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comitatat  ou  peste  ordinaire  ;  2<*  pestUens  febris  incomitataf  ou  peste  saa<^ 
bubons,  charbons  ni  symptômes  ordinaires. 

Chicoyneau  admettait,  dans  la  peste  de  ProTence,  les  six  classes  saivantes  :  U 
première  comprenait  les  cas  les  phis  violents»  presque  toujours  mortels,  fré- 
quents pendant  la  première  période  de  l'épidémie  :  frissons  irr^liers»  poab 
petit,  fréquent»  inégal,  pesanteur  extrême  de  la  tête,  sensation  d'ivresse,  regards 
fixes  ou  égarés,  pleins  d'épouvante  et  de  désespoir,  voix  entre*coupée,  langue 
blanche  ou  noire,  sèche,  face  pâle,  livide,  cadavéreuse,  nausées  et  vomissement, 
inquiétudes  mortelles,  prostration,  perte  de  connaissance;  mort  survenant  en 
quelques  heures,  dans  une  nuit,  dans  un,  tout  au  plus  deux  jours,  parfois  an 
milieu  de  convulsions  et  de  tremblements,  mais  toujours  sans  bubons  ni  char- 

bons. 

Dans  la  seconde  classe  il  y  avait  des  frissons,  de  la  céphalalgie  et  des  étonr- 
dissements  comme  ci-dessus  :  mais  aux  frissons  succédait  un  pouls  vif  et  animé 
qui  se  déprimait  vite  ;  sensation  intérieure  de  chaleur  brûlante,  avec  chaleur 
médiocre  au  dehors,  soif  vive,  langue  blanche  ou  rouge,  parole  bégapnte,  pré- 
cipitée, yeux  étincelants,  faciès  rouge  ou  livide,  nausées,  respiration  laboricose 
et  fréquente,  ou  bien  rare  et  amples,  vomissements  bilieux,  noirâtres,  sanglants, 
sueurs  exténuantes,  délire  et  frénésie,  prostration,  surtout  pressentiment  d'une 
mort  prodiainement  inéntable. 

Hais  le  signe  distinctif  de  cette  forme  d'avec  la  première,  c'était  l'apparition 
précoce  des  bubons  douloureux,  des  charbons  et  des  pustules  gangreneuses  sur 
tout  le  corps.  Très*rarement  les  malades  de  cette  classe  échappaient  h  la  mort. 

La  troisième  classe  se  composait  des  pestiférés  offrant  d'abord  les  symptômes 
de  la  deuxième,  puis  ceux  de  la  première  :  sorte  de  forme  mixte  non  moin^ 
mortelle  que  les  deux  premières,  et  caractérisée  comme  elles  principalement  par 
l'anéantissement  des  forces  et  par  une  sidération  morbide  que  ressentaient  les 
malades  et  qu'ils  exprimaient  par  un  désespoir  et  un  découragement  funestes 
bien  avant  que  le  danger  imminent  fût  révélé  par  la  marche  de  la  maladie. 

La  quatrième  classe  renfermait  les  cas  analogues  à  ceux  de  la  seconde  ;  mais 
ici  les  accidents  diminuaient  ou  disparaissaient  du  second  au  troisième  jour, 
ordinairement  par  suite  de  l'apparition  des  charbons  et  des  bubons  qui  suppu- 
raient. 

A  la  cinquième  classe  appailenaient  les  malades  qui,  sans  fièvre  ni  émolion. 
ni  trouble  d'aucune  fonction,  avaient  des  charbons  et  des  bubons  se  terminant 
par  suppuration,  par  induration  quelquefois  et  par  délitescence;  qui,  sans 
s'aliter,  continuaient  ainsi  leur  germe  de  vie  ordinaire  :  forme  vraiment  ambuia- 
trice  de  la  peste. 

La  fréquence  de  deux  dernières  formes  fut  de  beaucoup  prédominante  sur  les 
autres,  à  ce  point  qu'elles  atteignirent  quinze  à  vingt  mille  persoimes  dam  h 
ville  de  Marseille. 

Enfin  une  sixième  classe  pourrait  comprendre  les  'malades  qui,  sans  aucun 
avant-coureur,  ni  autre  lésion  manifeste,  qu'un  simple  abattement  des  forces, 
périssaient  néanmoins,  sans  isentir  aucun  mal,  nombre  fort  petit  d'ailleurs  en 
comparaison  de  ceux  qui  formaient  les  classes  précédentes.  Il  s'agissait  ici 
d'une  forme  manifestement  fruste  de  la  peste. 

Chenot  (Tractatm  de  peste,  1766)  a  renchéri  sur  les  divisions  déjà  si  nom- 
breuses de  Chicoyneau,  et  a  décrit  jusqu'à  sept  degrés  de  la  peste,  mais  en  sui- 
vant une  marche  inverse,  c'est-à-dire  en  allant  des  degrés  les  moins  gnyes 
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aux  plas  graves.  Sautages  a  admis  trois  divisions  principales  :  1®  la  peste 
interne  (incomitata  de  Forestus),  qui  tue  promptement  sans  manifestations 
externes;  2<>  la  peste  vulgaire;  S""  la  peste  bénigne.  II  y  a  longtemps  que, 
d'après  les  degrés  d*extensîon  et  dlntensilé  combinées,  on  a  divisé  la  peste  en  : 
sporadique,  endémique  et  épidéroique. 

Parmi  les  variétés  de  la  peste  sporadique  observée  à  Constantinople,  Brayer 
signale  :  l^  Vaura  pestilentialis  miîior^  accompagnée  de  bubons,  ordinaire- 
ment sans  fièvre  ou  avec  fièvre  légère,  sans  accidents  fâcheux  ;  ^^  ïaura  pestt- 
îenUalis  major ^  avec  bubons  et  des  symptômes  plus  graves,  parfois  mortels  ; 
l""  enfin  une  forme  à  peu  près  fruste  qui  ne  se  marquait  que  par  une  légère 
indigestion,  de  l'agitation  et  de  Tinsomnie,  un  faciès  grippé  et  abattu,  le  tout 
se  terminant  par  des  sueurs  critiques. 

Dans  la  peste  d'Egypte  de  1834-1855,  on  établit  trois  divisions  basées  sur  les 
degrés  de  gravité  croissante.  Dans  la  première,  qui  apparut  au  milieu  et  sur- 
tout au  déclin  de  l'épidémie,  les  malades  s'alitaient  rarement,  ils  transpiraient 
facilement,  et  ne  moururent  presque  pas.  G*est  aussi  à  la  même  période  épidé- 
miqiie  que  l'on  observa  la  seconde  forme,  qui  était  la  peste  ordinaire.  Quant  à 
la  troisième,  qui  tuait  en  vingtKjuatre  à  quarante-huit  heures,  parfois  sans 
signes  extérieurs,  elle  sévit  presque  seule  durant  le  premier  mois  de  l'épidémie 
et  devint  rare  par  la  suite. 

EnGn,  dans  une  récente  et  excellente  description  résumée  de  la  peste  {Patho- 
logie de  Requin,  t.  IV,  1863),  le  professeur  Charcot  adopte  trois  formés  princi- 
pales :  a  peste  foudroyante,  b  peste  grave,  c  peste  bénigne. 

Degrés  mniiiEs  on  atté!>(ués  de  la  peste.  Je  veux  attirer  ici  l'attention  sur 
les  degrés  affaiblis  de  la  peste  (formes  bénignes,  états  buboniques,  engorge- 
ments ganglionnaires,  etc.),  considérés  comme  constituant  à  eux  seuls  de  véri- 
tables épidémies,  parfois  isolées,  parfois  en  connexion  avec  d'autres  épidémies 
pestilentielles  plus  graves  et  plus  meurtrières.  Sans  doute  les  anciens  observa- 
teurs ont  mentionné,  quelquefois  décrit  (Sydenham)  ces  degrés  légers  de  la 
peste  :  mais,  outre  qu'ils  n'y  ont  pas  attaché  une  grande  importance,  ils  ne 
voyaient  là  que  des  formes  bénignes,  frustes  en  quelque  sorte,  entre-mêlées  de 
formes  plus  sévères  dans  une  même  épidémie  pestilentielle. 

a.  Rappelons  que  Brayer,  l'un  des  premiers,  a  décrit  des  manifestations  de 
celte  peste  bénigne  sous  le  nom  à'aura  pestilentialis  minor^  qui  se  marquait 
par  la  présence  de  petits  bubons  durs,  de  furoncles  et  de  pustules,  sans  fièvre, 
sans  dérangement  de  la  santé  :  épidémie  qui  régna  dans  presque  tout  le  cours 
de  1819,  dont  il  fut  lui-même  atteint  avec  plusieurs  de  ses  camarades  et  dont 
il  guérit  sans  s'aliter.  Hais  à  cette  époque  la  peste  était  endémique  à  Constan- 
tinople  et  parfois  elle  y  revêtait  le  caractère  épidcmique.  , 

h.  Kn  1842,  dans  une  lettre  à  Ciot-Bey,  le  docteur  Rossi  signalait  l'exis- 
tence à  Zagazig  (Basse-Egypte)  d'une  épidémie  de  peste  bénigne  sur  le  3*  régi- 
ment de  ligne.  Elle  consistait  en  bubons  principalement  inguinaux,  quel- 
quefois axillaires,  sans  accompagnement  d'aucun  symptôme  général;  leur 
marche  chronique  et  passive  ne  changeait  point  par  l'application  des  résolutifs 
et  des  émollients.  Très-peu  suppurèrent,  la  plupart  demeurant  stationnaires  ou 
devenant  indurés.  Ceux  qui  suppuraient  fournissaient  un  pus  louable  ;  l'ouver- 
ture amenait  une  ulcération  plus  ou  moins  étendue,  spongieuse  et  rebelle.  Cette 
maladie  n'avait  aucun  caractère  contagieux.  Il  est  nécessaire  d'ajouter  que  la 
peste  régnait  alors  en  Egypte  à  l'état  sporadique.  D'ailleurs  l'observateur  n*a 
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donné  aucun  détail  sur  les  antécédents  ni  les  suites  de  cette  petite  épidémie 
bubonique  si  bien  limitée  à  un  point  unique. 

D'un  autre  côté,  d'après  Pruner-Bey,  on  observa  en  Egypte,  pendant  quel- 
ques années  après  la  cessation  de  la  peste  dans  ce  pays,  de  1844  à  1850,  une 
grande  fréquence  d'engorgements  ganglionnaires,  comme  s'il  se  fût  agi  d'ono 
sorte  de  survivance  légère  de  la  maladie  éteinte. 

c.  Des  observations  de  Duthieul,  médecin  sanitaire  de  Turquie,  il  résulte. 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  que,  durant  les  années  1856,  1858, 1859, 
1860  et  1861,  il  régna  à  Bagdad  et  aux  environs  une  sorte  d'endémie  de  lameur^ 
ganglionnaires,  d'engorgements  de  même  nature,  guérissant  presque  tous  sans 
suppuration.  Parfois  le  même  médecin  qualifiait  cette  maladie  de  <  légère. 
accompagnée  de  gonflements  inguinaux,  affection  sans  gravité,  caractérisée  par 
un  peu  de  fièvre»  d'embarras  gastriques,  de  douleurs  vagues,  mais  surtout  par 
des  bubons  et  des  anthrax  bénins,  i  Mêmes  phénomènes,  mêmes  engorgement 
ganglionnaires  en  1864,  1865,  1866,  jusqu'à  l'épidémie  de  1867  dans  i'ink- 
Arabi  (rapports  à  l'administration  sanitaire  de  Constantinople). 

d.  Au  mois  d'avril  1858  on  observa  au  sud  de  Tripoli,  dans  le  Fezzan,  à 
Moursouk  et  dans  un  district  voisin,  une  maladie  caractérisée  comme  suit. 
Apparition  de  bubons  d'abord  ovalaires,  puis  sous  forme  d'anthrax,  où  se  fai- 
saient deux  à  trois  ouvertures  s'unissant  et  laissant  une  cavité  assez  profonde. 
et  cela  à  peu  près  uniquement  dans  les  régions  inguinales.  Comme  symptôme 
ordinaires  on  notait  :  la  prostration  des  forces,  une  légère  douleur  aux  lombes, 
de  l'inappétence,  des  nausées,  parfois  de  la  constipation,  des  frissons  et  tu  pen 
de  fièvra  légère  quelquefois  intermittente,  et  de  la  douleur  à  la  gorge  surtout 
pendant  la  nuit.  Quand  les  bubons  n'arrivaient  pas  à  suppuration,  le  cours  de 
la  maladie  était  prolongé.  Tous  les  cas  se  terminèrent  heureusement  en  qua- 
rante et  parfois  en  soixante-dix  jours,  et  cela  sans  aucan  traitement  interne,  J 
l'aide  de  quelques  topiques  simples  ou  excitants.  Cette  maladie  atteignit  enriroo 
150  individus  sur  500  habitants  du  district  de  Moursouk,  au  hasard,  raremen: 
deux  dans  la  même  maison  et  en  même  temps  ;  elle  parut  peu  ou  pas  conta- 
gieuse. 

Les  anciens  habitants  dignes  de  foi  ajoutaient  qu'une  semblable  aiïectioa, 
pareillement  exempte  de  mortalité,  s'était  montrée  à  Moursouk  en  1838,  cV>t 
à-dire  trente  ans  auparavant.  La  population  indigène  croyait  que  ce  n'était  pa« 
la  peste  vraie,  mais  une  peste  bâtarde  au  sujet  de  laquelle  on  demeurait 
indifférent.  Enfin  cette  maladie,  qui  avait  cessé  durant  les  chaleurs  de  l'été. 
reparut  ensuite  dans  le  district  de  Moursouk  sur  quelques  personnes  et  dio< 
un  village  voisin  (Lettre  de  l'agent  consulaire  anglais  de  Moursouk). 

Rappelons  ici  que  la  peste  bubonique  vraie  et  complète,  grave  et  mortelle. 
régnait  dans  la  Cyrénaîque,  notamment  à  Benghazi  et  à  Dema,  à  150  ou 
200  lieues  au  nord  de  Moursouk,  pendant  les  années  1858  et  1859,  prob- 
blement  même  depuis  1856.  Cependant  il  est  avancé  par  l'observateur  «K 
Moursouk  que  cette  ville  n'avait  point  de  communication  avec  Benghazi  à 
l'époque  de  Tapparition  de  l'épidémie  bubonique  sus-mentionnée,  mais  seule 
ment  avec  Tripoli  et  Ghât. 

e.  En  1 859  on  observa  à  Beyrouth  çà  et  Ih  un  certain  nombre  de  cas  (une  dizâio' 
au  moins)  d'une  maladie  aiguë  fébrile  avec  engorgements  ganglionnaires  àoa- 
quelques-uns  suppuraient  et  parmi  lesquels  il  y  eut  un  cas  de  mort.  Il  importa 
encore  de  rappeler  ici  que  cette  légère  apparition  coïncidait  avec  la  peste  Je 
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la  Cyrénaïque  ainsi  qu'avec  Texistence  d*une  petite  épidémie  ganglionnaire  à 
Bagdad  et  aux  environs.  Nous  savons  même  qu'il  y  avait  lieu  de  soupçonner 
fortement  certains  arrivages  en  Syrie  provenant  de  la  Cyrénaïque  et  partant 
très-sujets  à  caution. 

f.  Au  commencement  de  i  864,  à  propos  de  la  peste  de  Makou  (Aderbeïdjan 
persan),  un  médecin  russe,  le  docteur  Ândrejewski,  remettait  au  conseil  de  santé 
de  Constantinople  une  note  concernant  une  affection  furonculeuse,  bubonique 
mêmej  offrant  quelque  analogie  avec  la  peête  orientale  et  qui  régnait  alors 
parmi  les  pâtres  des  tribus  nomades  de  la  Transcaucasie.  Suivant  l'observateur 
en  question  cette  maladie  était  caractérisée  par  l'apparition  de  furoncles  gan- 
greneux, assez  souvent  accompagnés  de  bubons  qui  auraient  été  symptomatiques 
des  premiers.  Elle  passait  pour  transmissible  par  suite  d*un  contact  prolongé. 
En  1856  elle  aurait  fait  croire  à  la  peste  orientale  dans  la  Transcaucasie  oîi 
elle  fît  quatre  victimes  sur  treize  malades. 

De  plus,  en  Géorgie  et  en  Imérie  il  existait  à  la  même  époque  une  fièvre  dési- 
gnée sous  le  nom  de  Taople  qui  sévissait  de  préférence  sur  les  villageois  de 
certaines  localités,  passant  pour  très-contagieuse  au  moment  de  sa  période  de 
plus  grande  activité.  La  maladie  s'accompagnait  fréquemment  d'engorgements 
des  glandes,  de  bubons  inguinaux,  axillaires  et  cervicaux,  survenant  après  une 
fièvre  intense  avec  délire  ;  rarement  elle  avait  une  issue  funeste  durant  la  fièvre, 
mais  elle  devenait  assez  souvent  mortelle  par  suite  de  l'apparition  des  engorge- 
ments ou  de  la  suppuration  des  bubons  (docteur  Andrejewski). 

Malgré  le  manque  de  précision  de  cette  note  il  importe  d'en  enregistrer  les 
principaux  faits,  car  ils  nous  paraissent  de  nature  à  pouvoir  rentrer  dans  des 
cas  légers  de  peste  bubonique  dont  il  s'agit  et  qui,  en  Transcaucasie  comme  en 
Egypte,  auraient  constitué  comme  une  sorte  de  queue  aux  épidémies  de  peste 
plus  violentes  arrivées  à  une  période  d*extinction  au  moins  temporaire  de  nos 
jours. 

g.  En  1873  sur  la  garnison  turque  de  Hindié  (Irak-Arabi)  survint  une  petite 
épidémie  de  bubons  qui  n'épargna  qu'un  petit  nombre  de*  soldats.  Le  docteur 
Zavitzianos  qui  rap()orte  ce  fait  ajoute  que  le  médecin  militaire  ottoman  sous 
les  yeux  duquel  se  passaient  les  événements  n'en  comprit  la  véritable  signifia 
calion  que  quelque  temps  plus  tard,  quand  éclata  la  grande  épidémie  de  peste 
de  rirak-Arabi,  laquelle  régna  de  1874  jusqu'à  1877  avec  des  intermissions 
durant  les  chaleurs  estivales. 

Dans  un  mémoire  important  sur  la  peste  de  l'Irak -Ârabi  en  1875-1876  et 
1876-1877,  Cabiadis  dit  que  deux  à  trois  mois  avant  Tapparition  de  l'épidémie 
on  commençait  par  observer  des  engorgements  glandulaires  à  l'aisselle,  aux 
aiues,  au  cou,  tout  à  fait  apyrétiques  et  non  accompagnés  d*autre  symptôme. 
Ces  engorgements  commençaient  quasi-constamment  vers  la  tin  de  Tautomne 
et  continuaient  à  se  montrer  durant  l'hiver  à  la  fin  duquel  l'épidémie  fai- 
sait explosion,  atteignait  son  summum  durant  le  printemps  et  une  partie  de 
Tété,  pour  tomber  assez  brusquement  à  rapproche  des  fortes  chaleurs,  quand  le 
thermomètre  marquerait  45  à  50  degrés  centigrades.  Après  la  ce8«^tiou  de  l'épi- 
démie on  continuait  à  observer  pendant  environ  deux  mois  les  mêmes  engor- 
gements glandulaires  apyrétiques  qui  s'observaient  avant  son  commencement 
(rapport  du  docteur  Cabiadis  à  Tadministration  sanitaire  de  Constantinople, 
janvier  1879). 
Ajoutons  que  Tobservateur  affirme  que  ces  engorgements  ganglionnaires  ne 
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se  rapportaient  à  aucune  diathèse  constitutionnelle  chex  les  populations  atteintes, 
qu'ils  n'avaient  aucune  ressemblance  avec  des  engorgements  chroniques  et  des 
adc^nites  spécifiques,  et  qu'ils  se  montraient  avec  des  caractères  nettement 
accuses  comme  ceux  de  la  peste. 

En  1868  le  docteur  Yvan,  médecin  militaire  ottoman,  observa,  sur  600  sol- 
dats partis  de  Bagdad  et  campés  entre  Divanièh  et  Cbénafîèh,  Tapparition  eii 
juin  de  13  à  14  cas  de  bubons  spontanés  aux  aines  et  aux  aisselles  qui  se  ter- 
minèrent par  une  suppuration  abondante  en  présentant  parfois  une  fièvre  assez 
prononcée. 

D'après  certaines  déclarations  faites  au  docteur  Batailley  de  Bagdad,  on  serait 
autorisé  à  croire  que  de  1867  à  1873  la  peste  légère  et  sporadique  n'aurait 
cessé  d'exister  parmi  les  tribus  des  districts  de  Souk-el-Chouk,  de  Divanièh  et 
de  Hillèh.  Même  déclaration  a  été  faite  par  le  docteur  Palladino,  médecin  de 
Hillèh,  avec  cette  différence  que  ce  dernier  n'admet  pas  que  ce  soit  la  vraie 
peste. 

Tholozan,  qui  rapporte  ces  deiiiiers  faits  (La  peste  en  Turquie)^  y  voit  une 
filiation  et  comme  un  lien  non  interrompu  entre  les  épidémies  de  1867  et  de 
1873  dans  rirak-Âi:3bi. 

En  automne  1877  on  observa  un  assez  grand  nombre  de  bubons  axillaires  et 
inguiuaux  à  Bagdad:  ordinairement  ils  furent  apyrétiques  chez  les  adultes;  cliez 
les  enfants  il  y  avait  une  fièvre  de  dix  à  quinze  jours.  Ces  bubons  se  termi- 
nèrent presque  tous  par  résolution.  On  observait  aussi  des  charbons  sans  fièvre 
(docteur  Adler).  De  même,  dans  l'hiver  et  au  printemps  de  1875,  on  obserra 
encore  à  Bagdad  quelques  cas  rares  de  bubons  avec  fièvre  légère  dont  la  durée 
était  de  un  à  deux  septénaires,  ainsi  que  quelques  charbons. 

Ces  renseignements  dus  au  docteur  Batailley  (de  Bagdad)  semblent  établir  que 
la  peste  sporadique  se  montre  de  temps  à  autre,  sous  forme  de  manifestation 
bubonique  apyrdtique  ou  légèrement  fébrile,  depuis  un  assez  grand  nombre 
d'années.  Ils  concordent  avec  ce  qui  a  été  observé  par  plusieurs  médecins  sani- 
taires dans  les  intervalles  de  la  grande  épidémie  de  1873  à  1877.  Batailley  et 
d'autres  médecins  admettent  sans  hésitation  qu'il  s'agit  là  d'une  forme  ou  plutôt 
d'un  degré  minime  de  la  peste,  d'une  peste  bénigne  et  sporadique.  Cette  manière 
de  voir  nous  semble  avoir  pour  elle  toutes  les  probabilités.  Si  tous  les  médecins 
sanitaires  ottomans  n'ont  pas  accepté  officiellement  cette  interprétation,  c'est 
surtout,  on  le  comprend,  à  cause  de  certaines  susceptibilités  à  ménager.  D'ail- 
eurs  nous  savons  de  bonne  source  qu'il  en  est  qui  acceptent,  pour  l'avoir  observée, 
la  fréquence  de  cette  modalité  atténuée  de  la  peste  bubonique  dans  la  province 
de  Badgad. 

h.  Un  des  exemples  les  plus  récents  et  les  plus  amplifiés  des  degrés  légers 
de  la  peste  nous  est  fourni  par  l'épidémie  d'Astrakhan,  soit  dans  la  ville  même, 
soit  dans  les  localités  environnantes,  telles  que  Vortport,  Kasatchi,  Kilintschi, 
Kamesak,  Ouvare,  Tischovo,  Karabat  (les  deux  dernières  situées  dans  les  Iles  de 
la  Caspienne).  On  observa  depuis  le  mois  de  mai  1877,  surtout  en  juin  et  en 
août,  plus  de  250  cas  de  la  maladie  en  question  ;  en  1878  et  même  en  1879,  on 
en  vit  environ  100  à  150  autres.  Il  s'agit  d'une  épidémie  de  bubons  fébriles  qui 
fut  observée  par  un  grand  nombre  de  médecins  civils,  militaires,  en  ville,  à  la 
campagne,  dans  les  hôpitaux,  aux  consultations,  à  divers  intervalles,  pendant 
près  de  deux  années. 

La  maladie  se  caractérisait  par  des  symptômes  de  fièvre,  pai*  des  engorgements 
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«t  tuméfactions  ordinairement  indolores  deç  glandes  de  Tair^e,  de  la  cuisse,  des 
aisselles,  de  la  nuque  et  du  cou,  etc.  ;  tantôt  il  y  avait  suppursvtion,  tantôt  réso- 
lution des  tumeurs,  d'après  les  termes  mêmes  de  Tinspecteur  médical  d'Astra- 
khan, qui  personnellement  en  vit  plusieurs  exemples.  Dans  une  observation  de 
l'hôpital  général  de  la  ville,  outre  la  présence  des  bubons  douloureux  et  gros 
comme  un  œuf  de  poule  situés  à  Taine,  on  signale  :  «  une  violente  céphalalgie, 
de  rinsomnic,  de  la  constipation  depuis  trois  jours,  le  sensorium  libre  avec  des 
réponses  toutefois  incohérentes  ;  une  température  à  40°,4,  cause  de  la  maladie, 
inconnue.  »  Jamais  il  ne  fut  constaté  d  exanthème,  ni  de  pétéchies,  ni  de  suda- 
mina,  communs  dans  le  pajs.  Le  malaise  durait  parfois  assez  longtemps,  et 
pendant  quinze  jours  ou  plus  les  malades  demem'aient  faibles  et  dans  une  situa- 
tion peu  satisfaisante,  suivant  le  langage  du  rapport  précité.  Quelquefois  les 
phénomènes  fébriles  étaient  peu  intenses,  parfois  même  absents  ;  les  ganglions 
n'étaient  pas  toujours  volumineux  et  ils  n'abcédaient  que  dans  la  moitié  des  cas. 
On  ne  constata,  dit-on,  aucun  cas  de  mort  par  suite  de  cette  alTection.  Elle 
n'était  point  contagieuse,  au  dire  des  médecins  qui  l'observèrent  :  mais,  dit  judi- 
cieusement Zuber,  il  faut  noter  que  l'attention  de  ces  médecms  ne  parait  pas 
avoir  été  suffisamment  appelée  sur  ce  point. 

Quelle  fut  la  nature  de  cette  épidémie?  «  C'est,  non  pas  des  bubons  avec 
fièrre  inflammatoire,  mais  plutôt  une  fièvre  avec  bubons,  que  je  ne  puis  com- 
parer, d'une  manière  très- éloignée,  bien  entendu,  qu'aux  oreillons  «,  déclarait 
à  Zuber  l'un  des  médecins  distingués  d'Astrakhan,  qui  en  avait  soigné  une  tren- 
taine de  cas.  De  l'aveu  de  tous  cette  maladie  était  inconnue  à  Astrakljian  aupa- 
ravant. L'infortuné  Dôppner,  qui  l'avait  observée  dans  les  deux  localités,  s'ef- 
força à  plusieurs  reprises  de  faire  ressortir  la  similitude  complète  qu'il  consta- 
tait entre  la  maladie  d'Astrakhan  et  les  premiers  cas  de  la  peste  de  Vetlianka. 

II  est  inutile  de  pousser  plus  loin  les  arguments  en  faveur  de  l'identité  des 
degrés  légei-s  de  l'épidémie  d'Astrakhan  avec  celle  beaucoup  plus  sévère  de 
Vellianka.  Aussi  bien  cette  identité  fut  généralement  admise  par  les  médecins 
délégués  sur  les  lieux  au  nom  des  gouvernements  étrangers  (Zuber,  Rapport  sur 
une  mmion  médicak  en  Russie).  Cependant  quelques-uns  formatèrent  des 
reserves  sur  la  nature  de  la  maladie  d'Astrakhan;  Zuber  y  vit  une  grande  ressem- 
blance ou  même  une  identité  de  nature  entre  les  deux  épidémies,  et  Cabiadis,  le 
seul  délégué  qui  avait  précédeounent  observé  la  peste  dans  l'Irak-Arabi,  n'hésita 
pas  à  admettre  cette  identité. 

Hossi,  dans  une  lettre  à  Clot-Bey^  parait  rattacher  à  la  peste  vraie  la  petite 
irruption  bubonique  sur  le  régiment  de  Zagazig  ;  de  même  Pruner-Bey  rapporte 
4  la  même  maladie  les  états  buboniques  qui  survinrent  à  la  cessation  de  la 
peste  sur  le  sol  de  TÉgypte  en  1844-1845.  A.  Fauvel  fut  vivement  frappé  de  la 
relation  et  de  la  presque  contemporanéité  de  l'épidémie  de  bubons  de  Moursouk 
en  1859  avec  celles  de  Beyrouth  et  de  Bagdad.  «  Je  me  garderai  bien,  dit-il, 
d'émettre  à  ce  sujet  aucune  opinion  ;  je  dis  seulement  que  c'est  là  une  question 
très-intéressante  à  étudier  «  {Rapport  adresié  au  ministre  du  Commerce  en 
octobre  1859). 

Tholozan  est  un  des  premiers  qui^ait  formulé  nettement  son  opinion  sur  la 
nature  pestilentielle  des  états  buboniques  fébriles  de  Bagdad  relatés  par  Duthieul 
de  1856  à  1866  (JJne  épidémie  de  peste  en  Mésopotamie),  On  sait  que 
TAdministration  sanitaire  et  le  Conseil  de  sant^  de  Constantinople  n'avaient 
accordé  qu'une  valeur  insignifiante  à  ces  manifestations,  et  qu'on  ne  voulut  voir 
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môme  dans  l'épidémie  pourtant  si  complète  de  peste  de  1867  de  rirak-Anbt 
qu'une  affection  étrangère  à  celle-ci,  une  sorte  de  mélange  hybride  qui  recul  k 
nom  de  typhus  loïmoide  non  contagiemi:. 

Les  épidémies  d'états  buboniques  avec  ou  sans  fièvre  observés  plus  récemment 
dans  rirak-Arabi  en  1874-1877  n'ont  pas  reçu  de  leurs  observateurs  tout  d*abord 
leur  véritable  portée;  cependant  un  examen  et  une  analyse  ultérieurs  n  ont  pas 
tardée  rétablir  leur  véritable  signification. 

Si  les  faits  exactement  observés  et  rapportés  (et  nous  n*en  avons  cité  que 
quelques-uns)  ont  leur  éloquence,  il  n'est  pas  besoin  de  beaucoup  de  commen- 
taires. Quand  on  voit  un  procès  morbide  caractérisé  par  des  bubons  épidémiques, 
indépendants  de  toute  cause  constitutionnelle,  accompagnés  ou  non  de  ùkm 
plus  ou  moins  légère  ;  quand  on  le  voit  surgir  sur  les  terrains  classiques  de  la 
peste,  servir  de  prélude  ou  de  conclusion,  d*avant-coureurou  de  suite  aux  grandes 
manifestations  pestilentielles,  et  les  relier  entre  elles  comme  pour  en  faire  ui» 
chaîne  unique  composée  de  maillons  inégaux  seulement  de  grandeur  ;  quand  od 
voit  le  môme  procès  morbide,  léger  et  bénin,  donner  naissance  à  des  pestes  grates, 
comme  celle  d'Astrakhan  et  celle  de  Vetliankii,  par  exemple,  en  présence  de 
pareilles  ressemblances  et  de  coïncidences  si  décisives,  n'est-on  pas  absolument 
fondé  à  conclure  à  l'identité  de  ces  produits  minimes  de  la  peste  avec  la  peste 
elle-même?  L'inégalité  des  degrés  de  la  peste  s'admet  sans  conteste  quand  it 
s'agit  d'une  épidémie  dont  tous  les  cas  diflèrent  essentiellement  depuis  les  plus 
graves  jusqu'aux  plus  bénins.  Puisque  l'on  admet  l'identité  de  nature  entre  ces 
cas  dans  une  même  épidémie,  pourquoi  ne  pas  l'admettre  par  cela  seulement 
que  les  cas  légers  sont  groupés  en  catégories  distinctes  et  exempts  de  cas  graves 
dans  certaines  épidémies  bénignes  ? 

Vainement  voudrait-on  ici  arguer  de  la  transmissibilité  douteuse  dans  un  cas 
et  irrécusable  dans  l'autre.  Car  nous  savons,  par  l'exemple  de  plusieurs  grandes 
maladies  épidémiques,  que  la  transmissibilité  est  un  attribut  variable.  En  ao 
mot,  quand  il  s'agit  de  constituer  une  individualité  pathologique,  ce  n'est  point 
sur  la  base  de  la  transmissibilité  ou  de  telle  autre  propriété  étiologique,  mais 
bien  sur  celle  de  la  symptomatologie,  qu'il  faut  surtout  la  fonder.  Or  nous  savons 
que  le  bubon  est  le  caractère  séméiologique  le  plus  univoque  et  le  plus  oonstâol 
de  la  peste,  qui  n'est  pas  foudroyante.  Le  bubon  demeurant  donc  la  signature 
même  de  la  peste,  quand  il  est  épidémique  et  indépendant  de  cause  diathésiqoe, 
on  est  bien  forcé  d'en  faire  le  pivot  des  manifestations  appartenant  à  la  peste. 

Voilà  la  nison  péremptoire  pour  laquelle  nous  rangeons  les  épidémies  ci- 
dessus  relatées  parmi  les  modalités  de  la  peste,  légères,  à  la  vérité,  mais  Intimes 
et  normales,  car  c'est  à  tort  que  quelquefois  on  nomme  ces  degrés  légers  de> 
formes  frustes  de  la  peste,  puisque  la  peste  fruste  est  bien  plutôt  celle  qui  pour 
ainsi  dire  tue  en  frappant,  et  qui  ne  laisse  pas  le  temps  aux  bubons  d'apparaître. 

FoRHEs  DE  LA  PESTE.  Lcs  fomies  proprement  dites  de  la  peste  sont  eo 
réalité  nombreuses,  ce  qui  justifie  l'aphorisme  de  Chénot  :  i  La  peste  est  unTrsi 
Protée  qui  prend  en  peu  de  temps  différentes  formes.  »  Déjà  les  anciens  admet- 
taient une  peste  humorale  et  spirituelle  (Thibaut),  une  peste  externe  et  une  peste 
interne,  une  peste  bénigne  et  une  peste  maligne,  simple  ou  compliquée,  etc. 

Brayer  dit  avoir  observé  à  Constantinople  la  peste  sporadique  sous  des  forme» 
inflammatoire,  bilieuse,  nerveuse  et  intermittente.  J.  Frank  admet  une  fora» 
simple  de  la  peste,  une  forme  inflammatoire,  une  forme  gastrique  avec  mb>^ 
variété  bilieuse,  une  forme  nerveuse  et  une  forme  putride. 
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L'observateur  de  la  peste  de  Cyrénaïque  en  i859,  B«iFOzzi,  a  distingné  trois 
formes  :  l*"  forme  simple  ou  régulière  ;  2^  forme  hémorrhagique  ;  3°  forme  ner- 
veuse ;  une  quatrième  forme  enfin  résulterait  de  la  combinaison  des  deux  der- 
nières :  d'ailleurs,  pour  lui,  la  forme  en  dernière  analyse  dépendrait  de  l'inten- 
sité de  la  maladie,  ce  qui  est  absolument  incorrect  en  bonne  séméiologie. 

Eo  principe  il  serait  illégitime  et  peu  pratique  d'admettre  une  quantité  exagérée 
de  formes  de  la  peste,  comme  de  toute  autre  maladie.  Néanmoins  il  est  facile  de 
se  convaincre,  en  lisant  les  relations  des  observateurs  de  tous  les  temps  et  de 
tous  les  lieux,  que  la  plupart  n*ont  donné  un  tableau  infidèle  ou  incomplet  de  la 
maladie  que  surtout  faute  d'une  division  suffisante  dans  leurs  descriptions. 

On  peut  admettre  et  décrire  les  formes  suivantes  : 

a.  Formes  normales,  régulières  ou  simples  et  classiques. 

6.  Formes  anormales  comprenant  les  formes  rapides  ou  sidérantes,  les  formes 
frustes,  les  formes  larvées  ou  masquées,  etc. 

c.  Formes  à  déterminations  symptomatiques  spéciales  ou  à  prédominance  de 
certains  troubles:  formes  gastro-intestinales,  formes  cardiaco-pulmonaires,  formes 
nerveuses,  formes  hémorrhagiques,  etc. 

Les  formes  cliusiques  ont  servi  en  quelque  sorte  de  type  à  notre  description 
symptomatologique  générale  et  nous  sont  déjà  connues. 

Les  formes  anormales  dites  foudroyantes,  correspondant  à  l'intensité  de  la 
peste,  sont  le  plus  souvent  des  degrés  plus  encore  que  des  formes.  Nous  les  con- 
naissons par  le  portrait  qu'en  a  fait  Gliicoyneau  dans  la  peste  de  Marseille  en 
1720-i721.  Elles  marquent  ordinairement  le  début  ou  le  summum  des  grandes 
épidémies.  Elles  sont  le  plus  souvent  dépourvues  de  bubons,  de  charbons  et  des 
manifestations  extérieures  propres  à  la  peste.  Elles  frappent  soudain  et  tuent  en 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  c'est  le  plus  haut  degré  de  l'intoxication 
pestilentielle.  Les  autopsies  soigneusement  pratiquées  démontrent  sans  doute 
qu'elles  comportent  néanmoins  des  altérations  anatomiques  graves  et  avancées, 
du  côté,  par  exemple,  du  système  ganglionnaire. 

La  forme  sidérante  de  la  peste  est,  à  vrai  dire,  la  forme  fruste  par  excellence, 
puisqu'elle  est  privée  des  signes  pathognomoniques  ou  essentiels  de  la  maladie; 
c'est  certainement  à  elle  plutôt  qu'à  la  peste  simplement  bubonique  que  doit 
s'appliquer  cette  dénomination. 

C'est  encore  à  cette  forme  anormale  que  parait  se  rapporter  la  forme  dépeinte 
dans  les  lignes  suivantes  de  Chicoyneau  :  «  Ceux  que  nous  avons  vus  périr  sans 
presque  aucun  avant-coureur  ou  autre  lésion  manifeste  qu'un  simple  abattement 
des  forces  et  qui,  interrogés  sur  leur  état,  répondaient  qu'ils  ne  sentaient  aucun 
niai  ;  ce  qui  marquaitpour  l'ordinaire  un  cas  désespéré  et  une  mort  très-prochaine.  » 

La  forme  vraiment  fruste  ou  ébauchée  qui,  nous  ne  saurions  trop  le  redire^ 
ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  engorgements  ganglionnaires  ou  degrés  légers 
de  la  peste,  a  été  assez  souvent  mentionnée  plutôt  que  constituée  sur  des  argu- 
ments et  des  descriptions  indéniables.  Suivant  Aubert-Roche,  qui  l'aurait  observée 
en  Egypte,  elle  serait  caractérisée  par  une  fièvre  modérée,  des  symptômes  gastro- 
intestinaux légers,  un  peu  de  malaise,  etc.,  sans  bubons,  ni  charbons,  ni  aucune 
autre  manifestation  extérieure.  Le  principal  argument  de  cet  observateur  distingué 
serait  que,  la  nature  du  milieu  où  se  montraient  ces  manifestations  étant  celle 
de  la  peste,  celle-ci  devrait  réclamer  comme  lui  appartenant  les  productions 
morbides  de  ce  genre. 

C'est  à  bon  droit  que  l'on  peut  douter  un  peu  de  ces  pestes  sans  bubons  ni 
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autres  symptômes  de  la  peste,  bien  plus  que  des  épidémies  de  bubons  et  d*eQ- 
gorgements  ganglionnaires  qui  sont  la  maiipie  caractéristique  des  degrés  légers 
de  ]a  maladie. 

Brayer  a  aussi  signalé  une  forme  fruste  de  la  peste  à  Constantinople  qui  se 
caractérisait  par  les  phénomènes  d*une  simple  indigestion  ;  cqiendaot  d* autres 
symptômes  étrangers  à  l'indigestion  ne  tardaient  pas  à  apparaître  :  faciès  étiré 
et  grippé,  regard  éteint  ou  hagard;  prostration  des  forces,  le  tout  suivi  de  sueurs 
abondantes  amenant  du  soulagement  d'abord,  puis  une  convalescence  ordinaire- 
ment prompte  et  facile.  Cette  forme  est  également  discutable. 

Les  formes  larvées  ou  masquées  de  la  peste  sont  encore  plus  rares  que  les 
formes  réellement  frustes,  en  admettant  d  ailleurs  qu'elles  eûstent  sans  conteste. 
On  a  avancé  qu'il  est  des  formes  de  la  peste  qui  simulent  entièrement  une  fièvre 
intermittente.  Cependant  cette  similitude  symptomatique  reste  à  bien  établir. 
Vainement  Brayer  a-t-il  voulu  parler  de  formes  singulières  de  la  peste,  d'une 
forme  bilieuse,  apoplectique  :  il  n'a  point  réussi  à  les  faire  accepter.  Ce  n'est 
pas  non  plus  sans  quelque  réserve  qu'il  convient  d'accepter  le  passage  suivant  de 
Van  Swieten  relatif  aux  formes  larvées  de  la  peste  :  Ipsa  pestis  quandoque  sub 
larvà  aliorum  morborum  latuit,  dum  pestis  anno  decimo  tertio  hujus  ueadi 
(1713)  Vindobonœ  grassabatur^  sœpius  occullabatur  sub  pleuritide^  catarrhoy 
angitiœ  specie.  Brevi  post  prodibant  bubanes  et  carbunculU  certissimi  peUU 
testes,  et  stipati  solitis  symplomatibus. 

En  ce  qui  concerne  les  formes  gastro-intestinales,  on  ne  peut  guère  accepter, 
même  à  titre  de  variétés,  la  peste  bilieuse  de  Cbénot,  la  pituiteusc  de  Seele,  la 
bilieuse  inflammatoire  du  même,  ni  la  peste  vermineuse  de  Grohmann.  Les 
•eipulsions  de  vers,  assez  fréquentes  chez  les  enfants  dans  la  poste,  n'en  soot 
qu'un  simple  accident,  et  les  vomissements  bilieux  et  même  sanguinolents  un 
phénomène  fréquent,  quoique  grave.  On  voit  aussi  assez  souvent  des  déjections  de 
même  nature  se  produire  par  le  bas  de  l'intestin.  Mais  ce  qui  donne  lieu  à  la 
■distinction  d'une  forme  vraiment  gastro-intestinale,  ce  sont  la  persistance,  la 
gravité  et  la  prédominance  des  troubles  digestifs  se  traduisant  par  des  vomis- 
sements muqueux,  bilieux  ou  même  sanguinolents,  incoercibles  et  constitnanl 
un  groupe  symptomatique  qui  a  caractérisé  certaines  épidémies  modernes,  par 
exemple,  celle  de  Recht  en  1877,  au  dire  d'un  médecin  persan  qui  fut  vivemeol 
frappé  de  cette  allure  spéciale  de  la  maladie. 

Les  formes  pulmonaires  de -la  peste^  bien  que  signalées  et  décrites  par  les 
anciens,  n'ont  été  complètement  étudiées  que  dans  les  temps  modernes.  Rappe- 
lons ici  seulement  la  peste  des  Indes,  de  Pâli,  qui  a  frappé  les  observateurs  anglo- 
indiens  par  la  fréquence  de  cette  forme.  Dans  la  plupart  des  foyers  d-'  peste 
actuellement  existants  en  Perse,  c'est  la  forme  pulmonaire  qui  souvent  a  prédo- 
miné dans  le  Khorassan,  dans  le  Kurdistan  (Tbolozan)  ;  elle  s'est  produite  assez 
fréquemment  aussi  dans  l'Irak- Arabi,  sur  les  bords  du  Tigre  et  de  l'Euphrâte. 
La  peste,  en  un  mot,  s'est  présentée  si  souvent  sous  l'aspect  de  pneumôpatbies  ou 
déterminations  pulmonaires  graves,  que  souvent  aussi  au  début  elle  a  pu  être 
confondue  avec  la  pneumonie.  Telle  fut  la  source  de  la  fatale  méprise  qui  fit 
prendre  Tépidémie  de  Vetlianka  pour  une  série  de  pneumonies  croupales. 

D'ailleurs  l'étude  de  la  nature  des  troubles  et  des  lésions  puhnonaires  de  la 
peste  n'a  point  encore  attiré  suffisamment  l'attention  des  loîmographes  ;  il  existe 
là  une  lacune  à  combler  sous  le  rapport  symplomatologique  comme  aussi  par  rap- 
port k  l'anatomie  pathologique. 
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Dans  la  forme  dite  nerveuse  ou  ataxique  on  vmt  prédominer  les  accidents  du 
côlé  du  système  nerveux  surtout.  Suivant  Ghënot,  il  est  des  pestes  nerveuses  dans 
lesquelles  la  chaleur  et  le  pouls  ne  semblent  élevés  qu*un  peu  plus  que  dans 
1  état  naturel  et  où  il  ne  se  montre  que  peu  ou  pas  de  charbons  ni  de  bubons, 
ou  bien  ceux-ei  sont  comme  latents  et  peu  prononcés.  Parfois  il  y  a  à  peine  alté- 
ration du  faciès  :  le  pouls  est  lent,  très^faible  ou  très-fréquent,  f^es  malades 
marchent  et  restent  debout  durant  quelques  heures,  puis  ils  meurent  presque 
subitement  au  milieu  de  l'apparition  rapide  des  vertiges,  de  Tanéantisscment 
des  forces,  de  Taphonie,  des  tendances  à  la  syncope  et  du  coma  (Cbarcot,  d'après 
Chénot  et  Clot-Bey). 

Par  contre,  on  note  quelquefois  la  perversion  des  phénomènes  nerveux  :  prostra- 
tion subite  et  considérable  des  forces  ;  ivresse  ou  stupeur,  langue  tremblante, 
parfois  délire  violent,  perte  quelquefois  de  Tintelligence,  ardeur  extrême  à  la 
région  précordiale.  Cette  forme  est  ordinairement  suivie  d'une  mort  rapide  ;  c'est 
d'ailleurs  peut-être  un  eiïet  de  la  soudaineté  et  de  la  violence  de  l'intoxication 
autant  que  de  la  spécialité  des  symptômes. 

Chez  les  enfants  on  a  noté  fréquemment  des  phénomènes  graves  :  convulsions, 
crampes,  de  véritables  accès  d'éclampsie  qui  parfois  persistent  chez  eux  jusqu'à 
la  fin  de  la  maladie  (Grohmanu).  A  la  forme  nerveuse  se  rattache  la  variété  dite 
ataxo-adynamique  que  parait  assez  bien  représenter  la  description  de  Chénot. 

La  forme  hémorrhagique  de  la  peste,  quoique  d'ordinaire  liée  à  un  degré  de 
gravité  toujours  extrême  de  cette  maladie,  n'en  est  pas  moins  l'une  des  modalités 
les  plus  particulièrement  caractéristiques.  Elle  a  été  souvent  désignée  plutôt  que 
décrite  dans  les  brèves  relations  des  anciens  historiens,  notamment  durant  la 
grande  peste  de  iustinien.  Nous  avons  vu  que  la  mort  noire  du  quatorzième  siècle 
reçut  sa  dénomination,  en  grande  partie  au  moins,  des  accidents  hémorrhagiques, 
pétéchies  et  autres*  qui  en  furent  les  principales  expressions.  Les  desciiptions, 
quoique  trop  succinctes»  des  médecins  d'alors,  celles  surtout  de  Guido  de  Chauliac 
et  de  Vinarius,  ne  peuvent  nous  laisser  aucun  doute  à  cet  égard. 

Hais  il  faut  savoir  que  ces  mêmes  descriptions  établissent  que  la  forme  hémor- 
rhagique de  la  peste,  bien  que  fréquente  dans  cette  incomparable  irrupticm  du 
fléau,  ne  fut  pas  seule,  et  que  le  mal  bubonique  apparut  souvent  sous  ses  traits 
ordinaires  et  classiques.  C'est  ce  qui  résulte  des  mentions  faites  par  Boccace  sur 
la  peste  d'Italie  en  1348,  des  déclarations  sommaires  de  plusieurs  médecins 
italiens,  de  Gentiii  à  Foligno  (Fulgin),  mort  de  la  peste  à  Pérouse  en  1348,  de 
Gabatius  de  Sainte-Sophie,  de  César  Pallavicini  de  Crémone,  etc.  D'après  Barnes, 
en  Angleterre  la  peste  se  manifesta  d'abord  à  Londres  en  1348  par  des  bubons 
aux  aisselles,  et  les  crachements  de  sang  ne  parurent  qu'ensuite. 

l)e  même  dans  la  peste  de  Russie  au  début  du  quinzième  siècle  on  constata 
de  fréquents  crachements  de  sang  et  des  bubons  comme  signes  les  plus  caracté- 
ristiques. On  a  observé  et  mentionné  les  hémorrhagies  comme  assez  fréquentes 
dans  les  épidémies  de  Leipzig,  1680  (Rivinus),  de  Copenhague  en  1711  (Bôtticher), 
de  Marseille,  1720  (Chicoyneau),  de  Moscou  en  1770  (Orraeus),  de  Bessarabie  en 
1824-1825,  de  Niemègue  en  1636-1637  (Diemerbrœck),  etc. 

Mais  c'est  aux  observateurs  modernes  qu'il  appartient  d'avoir  mis  en  relief 
Timportance  et  la  fréquence  des  formes  hémorrhagiques  et  pulmonaires  de  la  peste. 

Sans  doute  ces  formes  ne  parurent  pas  communes  dans  l'épidémie  d'Egypte 
en  1834-1835.  Mais  depuis  il  n'est  guère  de  relation  épidémique  qui  n'ait  attiré 
Tattention  sur  ce  point.  Barozzi  et  Arnaud  font  figurer  la  forme  hémorrhagique 
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comme  uon  rare  dans  les  épidémies  de  la  Cyréuaîqae  en  1859-1874,  Milliogen 
et  Zitterer  parient  de  la  fréquence  des  bémorrliagies  dans  les  épidémies  de  FAssyr. 
Les  caractères  héroon-hagiques  des  pestes  de  l*lrak-Arabi  en  1875-1877  ont 
frappé  Tattention  de  plusieurs  médecins,  notamment  de  Castaldi  et  de  Cabiadis. 
Ce  dernier  estime  que  la  peste  hémorrhagique  se  montra  dans  le  dixième  des  cas 
qu'il  eut  à  enregistrer.  La  dernière  grande  épidémie  de  Tlrak  en  1881  fut  remar- 
quable par  la  fréquence  de  ses  formes  hémorrhagiques. 

Les  épidémies  observées  en  Perse  depuis  une  vingtaine  d'années  offrent  presque 
constamment  le  type  des  déterminations  hémorrhagiques  et  pulmonaires  des 
plus  graves,  à  ce  point  que  maintes  fois  la  peste  a  donné  le  change  aui  observa- 
teurs, qui  l'ont  prise  ici  pour  une  pneumonie  hémorrhagique,  là  pour  une  gaugrèoe 
pulmonaire,  de  même  qu'à  Vetliatika  elle  fut  confondue  avec  la  pneumonie  croa* 
pale.  Ainsi^  dans  la  plupart  des  épidémies  et  des  cas  de  peste  en  Perse,  soil 
dans  le  Kurdistan,  soit  dans  le  Khorassan,  la  maladie  se  présenta  sous  les 
formes  pneumoniques  et  hémorrhagiques,  ainsi  que  cela  résulte  des  relatiom 
sommaires  que  nous  possédons  de  ces  épidémies  (Tholozan.  Notes  diverses  à 
l'Académie  des  sciences  de  Paris.  Castaldi,  Arnaud  et  plusieurs  médecins  sani- 
taires ottomans). 

Si  nous  abordons  ce  qui  a  été  dit  de  la  fréquence  des  accidents  hëmorrhagiques 
et  des  pneumopathies  des  épidémies  de  peste  dans  Tlndouslan,  il  aous  sera  facile 
de  voir  que  ces  faits  répondent  assez  exactement  aux  constatations  les  plus 
modernes  dont  nous  venons  de  tracer  la  rapide  esquisse.  La  description  de  Forbes 
(in  Traruact.  de  la  Soc.  de  méd.  et  de  phys.  de  Bombay),  qui  résume  bien 
la  symptomatologie  de  ces  diverses  épidémies  de  Katch,  de  Guzerate,  de  Pâli 
et  des  régions  occidentales  de  la  péninsule,  comprend  les  formes  sui- 
vantes : 

1*"  Forme  bénigne  avec  bubons  et  peu  ou  pas  de  troubles  généraux  et  de  fièvre; 
2*  forme  la  pins  commune,  offrant  le  cortège  habituel  de%  symptômes  de  la  peste 
de  moyenne  intensité,  accompagnée  assez  souvent,  au  plus  fort  du  mal,  d'une 
toux  ordinairement  sèche  et  parfois  suivie  de  crachats  blancs  et  mousseux; 
3®  forme  la  plus  violente  et  la  plus  maligne  avec  vomissements  de  matièies 
bilieuses  ou  couleur  de  café  noir,  prostration  complète  des  forces,  coma  et  mort 
sans  éruption  de  bubons  ;  4**  forme  anormale,  sans  fièvre  presque  au  début, 
accompagnée  de  toux  légère  et  d'expectoration  sanguinolente.  Ici  la  toux  serait 
plutôt  un  eflort  volontaire  pour  soulager  loppression  que  le  résultat  de  la  dou- 
leur ou  de  l'irritation.  Avec  lapparilion  d'autres  bémorrliagies  par  les  urines, 
par  les  gencives,  augmentaient  les  crachements  de  sang  auxquels  s'ajoutaient  de 
vives  douleurs  précordiales,  un  pouls  filiforme,  im  épuisement  total  et  la  syncope 
terminant  les  souffrances  et  la  vie  du  malade  dans  un  laps  de  trente  à  quarante 
heures  après  l'attaque  avec  conservation  de  Tintelligence  ;  b^  enfin  une  forme 
mixte  ofl'rant  un  complexus  résultant  de  la  fusion  des  formes  graves  entre  elles. 

D'après  les  docteurs  Francis  et  Pearson,  deux  témoins  oculaires  des  pestes  qui 
ont  sévi  dans  les  districts  de  Gurwal  et  de  Kumaon,  au  sud  de  THimalaya  indo- 
anglais  en  1853-1854  et  dans  les  années  suivantes,  le  tableau  séméiologique  du 
mahamurreey  nom  local  de  la  maladie,  ne  diffère  nullement  de  celui  de  la 
peste  classique  dite  bubonique  ou  du  Levant,  pas  plus  que  la  maladie  de  Gurwal 
et  de  Kumaon  ne  diffère  de  la  peste  des  provinces  plus  méridionales  de  Katch, 
Guzerate,  Pâli,  etc.  Les  formes  hémorrhagiques  et  pulmonaires  y  ont  été  notées 
conmie  assez  rares.  De  même  en  est*il  des  descriptions  toutes  récentes  faites  par 
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Plank  et  Harray  des  dernières  épidémies  des  mêmes  districts  de  l*HimaIaya 
{voy.  les  tableaux  de  l'historique). 

Âilan  Webb  {Pathologia  Indica)  le  premier  avait  dit  à  propos  des  pestes  de 
Pâli  et  da  nord-ouest  de  Tlndoustan  :  c  La  peste  de  Pâli  ressemble  exactement  à  la 
grande  peste,  à  la  mort  noire  »,  comparaison  qui  depuis  est  tenue  à  Tesprit  de 
maint  observateur  des  épidémies  plus  récentes  de  rirak-Ârabt  et  de  la  Perse. 

li-dessus  A.  Hirschy  d'abord  dans  un  travail  spécial,  puis  dans  la  première 
édition  de  son  Manuel  de  pathologie  historique  et  géographique,  avait  cherché 
a  établir  qu'en  raû^>n  des  accidents  hémorrhagiques  et  pneumouiques  les  pestes 
de  l'Inde  se  difTérenciaient  de  celles  du  Levant  et  offraient  des  liens  de  simili- 
tude et  même  d'origine  avec  la  mort  noire  du  moyen  âge.  c  Quelle  que  soit,  dit- 
il,  la  ressemblance  entre  la  peste  indienne  et  celle  du  Levant,  TafTection  pulmo- 
naire dont  nous  avons  parlé  constitue  toujours  une  différence  réelle.  »  —  «  Ce 
symptôme  (l'affection  pulmonaire)  n*a  jamais  été  observé  dans  la  peste  du  Levant, 
ni  dans  ce  siècle,  ni  pendant  les  siècles  précédents.  » 

Il  suffit  de  se  référer  à  ce  que  nous  venons  d'exposer  pour  faire  voir  combien 
ces  lignes  renferment  d'inexactitudes  et  d'erreurs,  puisque  l'on  peutaflirmer  net- 
tement que  c'est  le  contraire  qui  est  la  vérité.  Mieux  avisé  d'ailleurs  et  instruit 
par  les  faits  actuels  parvenus  à  sa  connaissance,  le  savant  professeur  de  Berlin 
a  corrigé,  dans  la  récente  édition  de  son  important  ouvrage,  ce  que  cette  manière 
de  voir,  tout  hypothétique,  avait  d  exagéré  et  d'inexact.  D'abord  il  se  défend 
avec  une  certaine  vivacité  d'avoir  fait  deux  formes  distinctes  de  peste,  une  levan- 
tine une  indienne  (et  c'est  pourtant  ce  qui  résulte  infailliblement  des  passages 
de  son  ouvrage  cités  plus  haut).  Il  n'aurait,  suivant  ses  dernières  déclarations, 
présenté  la  peste  de  l'Indoustan  que  comme  une  modification  de  la  peste  en 
général. 

Il  est  inutile  d'insister  après  cette  amende  honorable  d*un  écrivain  de  la  com- 
pétence du  professeur  A.  Hirsch,  et  il  n'y  a  plus  qu'à  reléguer  dans  l'oubli  ces 
distinctions  futiles  et  erronées  entre  les  pestes  d'en  deçà  et  d'au  delà  de 
rindus. 

Il  est  probable  que  la  peste  du  sud-ouest  de  la  Chine  ne  diffère  point,  sous  le 
rapport  symptomatologique,  de  la  peste  vulgaire.  C'est  du  moins  ce  qui  semble 
ressortir  des  quelques  fragments  de  description  qui  nous  sont  parvenue  jusqu'ici. 

DfAG50STic.  C'est  principalement  aux  écrits  du  dix-huitième  et  du  dix- 
neuvikne  siècle  qu'il  faut  demander  les  éléments  du  diagnostic  de  la  peste.  Ce 
ne  serait  pas  trop  d'un  long  chapitre  rien  que  pour  mentionner  les  fatales 
erreurs  de  diagnostic  qui  ont  causé  des  maux  irréparables  aux  populations  et 
des  torts  graves  aux  médecins  qui  les  ont  commises  depuis  l'antiquité  jusqu'au- 
jourd'hui, depuis  les  noms  les  plus  modestes  jusqu'aux  Massa,  aux  Mercurialis, 
aux  illustres  médecins  du  Milanais  en  1629,  aux  Cbicoyneau  et  Verny  en  1720, 
aux  Rinder  à  Moscou  en  1770.  Il  en  a  été  de  même  de  nos  jours  pour  les 
epidemi.es  de  l'Astrakhan,  de  la  Perse,  de  l'Irak-Arabi,  etc.»  dont  la  nature 
vraie  n'a  été  souvent  reconnue  ou  proclamée  que  trop  tard,  alors  que  le  mal 
avait  fait  d'incoercibles  progrès. 

Il  est  juste  d'ajouter,  par  contre,  que  maintes  fois  aussi  la  science  et  le 
courage  des  médecins  ont  été  mis  aux  plus  cruelles  épreuves,  allant  jusqu'au 
péril  de  la  vie,  par  le  fait  de  leurs  afGrmations  hardiment  honnêtes  sur  l'exis- 
tence d'un  fléau  que  voulait  méconnaître  l'aveuglement  des  masses  ou  dissi- 
muler l'intérêt  cupide  de  quelques-uns. 
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Les  données  positives»  caractërisliques  ou  pathognomoniques  de  la  peste,  en 
constituent  le  diagnostic  absolument  essentiel;  les  éléments  comparatifs  avec 
les  autres  maladies  en  font  le  diagnostic  différentiel  ou  extrinsèque. 

a.  Il  n'existe  point  à  vrai  dire  de  signes  pathognomoniques  pour  tons  les 
cas  ni  pour  toutes  les  formes  de  la  peste  que  nous  avons  signala  ct-desras. 
Cependant  il  en  est  un  certain  nombre  qui  ont,  dès  le  début,  une  incontestable 
valeur.  Ce  sont  :  la  langue  blanch&tre,  comme  couverte  d*un  enduit  crayeux, 
nacré,  la  céphalalgie  frontale  intense;  le  faciès  caractéristique  qui  emprunte 
son  cachet  à  Texpression  spéciale  des  yeux,  Tattilude  chancelante  semblable  à 
celle  de  l'ivresse;  voilà  de  bons  points  de  repère.  Mais  ils  ne  sont  pas  constants 
et  d'ailleurs  ils  ne  sont  pas  exclusifs  k  la  peste,  car  souvent  ils  se  rapportent 
lussi  aux  maladies  typhoïdes.  On  sait  que  la  langue  blanche,  cotonneuse,  et  la 
céphalalgie  frontale  intense,  appartiennent  aussi  et  surtout  à  la  fièvre  jaune. 
Cependant,  suivant  Cabiadis,  la  céphalalgie  frontale  serait  accompagnée  dans 
la  peste  seulement  d'une  sensation  pénible  de  tournoiement  et  de  vertige. 

Quant  à  la  stupeur  et  à  l'atteinte  des  centres  sensoriaux,  on  en  a  sans  doote 
exagéré  la  fréquence  dans  la  peste.  Cependant  il  ne  faudr«iit  point,  par  une 
exagération  dans  le  sens  contraire,  les  considérer  comme  des  phénomènes 
eioeptionnels,  car  les  descriptions  récentes  témoignent  de  la  fréquence  et  de 
la  gravité  des  troubles  cérébraux  tels  que  la  stupeur,  la  perte  de  connaisamcc, 
le  coma,  le  délire,  etc. 

Les  douleurs  lancinantes  précédant  les  bubons,  l'éruption  de  cenx-d,  les 
charbons,  les  exanthèmes  hémorrhagiques,  appartiennent  sans  conteste  à  la 
peste,  et,  quand  ils  sont  groupés  avec  les  signes  précédents,  ils  établissent  un 
diagnostic  positif,  intrinsèque.  Mais,  encore  une  fois,  aucun  de  ces  signes  pris 
isolément  ne  suffit  au  diagnostic,  et  nonibreuses  sont  les  erreurs  des  médecins 
peu  expérimentés  qui  ont  refusé  de  reconnaître  la  peste  parce  qu'ils  ne  consta- 
taient pas  la  présence  des  charbons,  par  exemple.  Les  bubons  plus  ou  moins 
épidémiques  accompagnés  de  fièvre  et  de  réaction  générale  surtout  constitnent 
sans  conteste  la  meilleure  signature  de  la  peste,  mais  leur  manifestation  n'est 
pas  infaillible.  Quant  aux  pétéchies  et  aux  autres  exanthèmes,  on  sait  qu'ik 
manquent  souvent;  d'un  autre  côté,  ils  se  rapportent  également  aux  maladie; 
typhiques,  exanthématiqnes,  etc. 

Â  Yetlianka  on  regardait  comme  pathognomoniqne  la  triade  suivante  : 
bubons,  céphalalgie  intense  et  int^rité  des  facultés  sensorielles  (Znber),  oo 
bien  :  céphalalgie,  fièvre  intense,  prostration  des  forces  (Petresoo).  Sans  doute 
ces  éléments  diagnostiques  sont  bons,  mais  ils  peuvent  manquer.  En  somme, 
dans  les  troubles  morbides  pas  plus  que  dans  les  altérations  anatomiqnes,  on 
ne  trouve  de  caractère  absolument  patlu^omonique  de  la  peste,  si  l'on  prend 
chaque  symptôme  isolément.  Mais  le  concours  de  quelques-uns  de  ces  symptômes 
pn^fîorainants  fait,  le  plus  souvent,  arriver  au  diagnostic.  Ce  sont  les  formes 
anomales,  sidérantes,  frustes,  pulmonaires,  qui,  comme  nous  allons  le  voir, 
ont  produit  le  plus  grand  nombre  d^errenrs. 

Le  climat  ou  la  race  ne  paraissent  pas,  quoi  qu  on  en  ait  dit,  apporter  de 
cliangements  notables  dans  la  physionomie  de  la  maladie,  et  ne  sont  guère  des 
obstacles  sérieux  à  rétablissement  du  diagnostic  positif.  En  elTet,  des  plateaux 
sablonneux  de  la  Cyrénaîque  aux  rives  glacées  du  Volga  et  des  monts  d'Âssyr  à 
ceux  des  Kourdes,  des  plaines  de  l'Euphrate  aux  contreforts  de  THimalai^ 
indo-anglais  et  aux  plateaux  montagneux  du  Yun-nan  chinois,  ou  n'a  remarqué 
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ni  signalé  jusqu'ici  que  des  dissemblances  insignifiantes  dans  le  tableau  sëniéio- 
logique  de  la  peste,  rien  par  conséquent  qui  puisse  faire  sérieusement  hésiter 
le  diagnostic  rationnel  de  cette  maladie  dans  les  cas  normaux. 

En  résumé,  on  peut  dire  avec  Bulard  que  les  signes  patbognomoniques  de  la 
peste  consistent  dans  Texpression  d*hébétude  de  la  facis  (facie$  pestHentialu)^ 
la  langue  nacrée,  les  douleurs  ganglionnaires,  la  lassitude  générale,  la  marche 
caractéristique  de  Tivresse,  les  bubons,  les  charbons,  les  pëtéchies,  la  fréquence 
et  la  petitesse  du  pouls. 

h.  Le  diagnostic  difTérentiel  de  la  peste  avec  les  typhus,  avec  les  fièvres 
palustres,  a?ec  la  pneumonie,  avec  les  fièvres  exanthématiques,  avec  les  affec- 
tions du  système  ganglionnaire,  avec  la  pustule  maligne  et  certaines  intoxica- 
tions, mérite  quelques  éclaircissements. 

En  ce  qui  a  trait  aux  typhus,  il  existe  parfois  matière  à  méprise  surtout  au 
début  des  épidémies  et  dans  des  cas  pris  isolément.  Mêmes  conditions  étiolo- 
giques,  en  apparence  du  moins,  mêmes  causes  extérieures  dépendant  de  Tagglo* 
mération  des  hommes,  des  circonstances  de  misère,  de  famine,  de  défaut 
d'hygiène;  même  céphalalgie,  ivresse  typldqueanalogue.iouvent  mêmes  pëtéchies 
et  exanthèmes  avec  fièvre,  délire,  symptômes  de  la  plus  haute  gravité.  Hais 
l'absence  de  bubons  et  de  charbons  dans  les  typhus,  le  délire  spécial  nommé 
typhomanie,  le  faciès  particulier,  surtout  l'évolution  de  la  maladie,  viennent 
d'ordinaire  établir  des  distinctions  suffisantes  pour  la  diagnose  différentielle. 

Malgré  cela,  il  ne  manque  pas  d'exemples  où  le  typhus  pétéchial  a  été 
pris  pour  la  peste  et  réciproquement.  Le  typhus  horriblement  meurtrier  qui 
décima  l'armée  russe  d'Arménie  en  1877  et  1878  (environ  7000  décès  par  le 
typhus  en  seize  mois)  fut  plus  tard,  «à  l'occasion  de  la  peste  de  Vetlianka, 
soupçonné  d'avoir  été  la  peste  même  qui  aurait  été  importée  sur  le  théfttrc  de 
la  guerre  par  des  troupes  turques  venant  de  l'Irak-Arabi  vers  la  fin  de  i877. 
Mais  rien  n'est  moins  fondé  que  cette  hypothèse  faite  après  coup.  «  La  maladie 
de  Vetlianka,  disait  le  docteur  Krassowsky  dans  une  dépêche  au  gouvernement 
de  Saint  Pétersbourg,  est,  comme  je  puis  l'affirmer  d'après  mes  recherches 
personnelles,  un  typhus  compliqué  de  beaucoup  de  cas  de  pneumonies  »  •  Et 
cependant  ce  médecin  avait  vu  la  peste  de  Recht  en  1877. 

Mais  l'affection  paludéenne  est  de  toutes  les  maladies  celle  qui  a  le  plus 
souvent  été  substituée  à  la  peste.  La  question  de  la  possibilité  de  l'existence  des 
iiè?res  palustres  compliquées  de  bubons  doit  êtra  préalablement  vidée  ici. 

Suivant  Griesinger,  de  pareilles  fièvres  auraient  été  signalées  dans  les  pro- 
vinces  danubiennes,  en  Holdo-Valachie,  d'après  Chénot,  Witt,  Sigmund,  etc* 
(îriesinger  a  parlé,  vaguement,  il  est  vrai,  de  fièvres  intermittentes,  accompa- 
gnées de  tuméfactions  ganglionnaires  (Wechselfieber  mit  knotigen  Drûten» 
ÀnschweUungen).  Or  voici  ce  qui  en  est. 

Dans  la  guerre  russo-turque  de  1828  à  1829,  le  médecin  en  chef  des  armée 
russes,  docteur  Witt,  observa  effectivement  beaucoup  de  cas  de  fièvre  avec 
bubons.  Hais,  comme  il  niait  aveuglément  l'existence  de  la  peste  parmi  les 
troupes  russes  qui  pourtant  en  furent  alors  décimées,  il  n'est  pas  étonnant 
qu*il  ait  mis  en  avant  les  fièvres  malignes,  paludéennes  et  autres,  caractérisées 
par  des  bubons.  Le  professeur  Seidlitz,  qui  faisait  partie  du  corps  médical 
Jusse,  n'eut  pas  de  peine  à  démontrer,  d'accord  en  cela  avec  la  plupart  de  ses 
collègues  de  l'armée,  qu'il  ne  s'agissait  en  réalité  que  de  la  peste  à  bubons,  ce 
qu'il  fit  alors  et  plus  tard,  à  la  plus  grande  confusion  du  médecin  en  chef. 
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Seulement  Seidlitz,  comme  la  plupart  des  autres  médedas,  admettait  que  €  la 
peste  ne  fut  pendant  cette  guerre  qu'un  développement  ultérieur  des  fièvres 
intermittentes  endémiques  »,  par  la  raison  que  la  peste  survint  pendant  le  règne 
de  ces  fièvres  et  parce  qu*elle  frappa  plusieurs  soldats  atteints  préalablement 
de  fièvres  palustres,  parce  qu'enfin  «  au  mois  de  septembre  1828  elle  se 
montra  surtout  sur  les  convalescents  de  fièvre  intermittente  et  qu'elle  prit  U 
forme  d'une  fièvre  tierce;  les  bubons  apparaissaient  après  le  premier  ou  le 
second  paroxysme  »  (docteur  MilovanofT). 

D'après  un  autre  médecin  russe,  le  docteur  Rinx,  c  le  degré  le  plus  faible  de 
la  peste  ressemblait  tellement  à  une  fièvre  intermittente  qu'il  était  presque 
impossible  de  la  distinguer  de  cette  dernière  maladie  avant  l'apparition  des 
bubons  » .  Bref,  pour  Seidiilz  et  ses  partisans,  la  peste  de  Holdo-Valacbie  ne  fui 
que  la  manifestation  la  plus  intense  de  c  fièvres  malignes  qui  prennent  d'akrd 
l'aspect  de  fièvres  pétéchiales  ordinaires,  mais  qui  finissent  par  se  dianger  en 
peste  véritable.  » 

Ces  vues  de  Witt  et  de  Seidlitz,  tout  opposées  qu'elles  soient,  jettent  un  jour 
lumineux  sur  ce  que  nous  devons  penser  des  prétendues  fièvres  palustres  artc 
bubons  dans  les  provinces  danubiennes,  fièvres  dont  on  a  tant  de  fois  abus<f 
depuis  aux  dépens  de  la  vraie  peste.  Sans  doute  aujourd'hui  l'on  est  loin  de  m 
erreurs^  bien  qu'elles  se  soient  renouvelées  tout  récemment.  En  effet,  rappe- 
lons-nous que  des  médecins  de  l'Astrakhan  ont  qualifié  l'épidémie  de  Vetlimka 
de  «  fièvre  intermittente  avec  bubons  »,  entre  autres  dénominations. 

D'autres  erreurs,  volontaires  ou  non,  ont  été  commises  sous  le  couvert  de  b 
même  confusion,  notamment  à  l'occasion  des  épidémies  de  l'Irak-Arabî.  Nou^ 
avons  TU  comment  le  médecin  sanitaire  de  Bagdad,  docteur  DuUiieul,  engloba 
les  manifestations  légères  de  la  peste  de  1856  à  1867  dans  le  groupe  des 
fièvres  intermittentes,  rémittentes  et  pernicieuses  de  nature  paludéenne.  L'épi- 
démie elle-même  du  Hindièh  en  4867  ne  fut  considérée  par  un  mÀlecin  officiel 
que  «  comme  une  épidémie  de  fièvres  palustres  pernicieuses  à  forme  typhoïde, 
accompagnées  d'engorgements  glandulaires  ou  adénites.  Ces  fièvres,  je  les  ai 
désignées  sous  lu  dénomination  de  typhus  loïmoïde  non  contagieux,  voulant 
faire  comprendre  par  celte  formule  que  l'épidémie  avait,  il  est  vrai,  emprunté 
quelques  symptômes  à  la  peste  orientale  et  au  typhus,  mais  qu'elle  n'appartenaii 
ni  à  l'une  ni  à  l'autre  de  ces  deux  maladies  et  qu'elle  ne  s'est  point  propagt^ 
par  contagion  »  (Naranzi). 

Nous  avons  déjà  fait  justice  de  cette  monstruosité  pathologique  étrange  qui. 
sous  les  traits  frappants  de  la  peste  et  même  du  typhus,  ne  serait  pourtant 
qu'une  forme  larvée  du  paludisme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  moment  est  venu  de  couper  court  à  une  équivoque  qui 
a  causé  tant  d'erreurs  et  de  méprises  funestes.  Pour  cela  il  suffit  d'ajouter  que 
depuis  1829  aucun  cas  de  fièvre  paludéenne  avec  bubons  n'a  été  signalé  dans 
la  MoldoYalacliie  ou  les  provinces  danubiennes  (voy,  Danubieiines  [Régiomi- 
11  a  été  i*econnu  depuis  que  les  manifestations  fébriles  épidémiques  avec  buboos 
de  rirak-Arabi  et  de  Bagdad  étaient  sans  conteste  des  épidémies  de  peste  piu> 
ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  légères  ou  graves. 

Notre  expérience  personnelle,  mais  surtout  nos  recherches  réitérées  sur  ce 
sujet,  nous  permettent  d'affirmer  qu'en  aucun  point  des  régions  les  plus  palu- 
déennes et  les  plus  fertiles  en  productions  morbides  de  la  malaria  sur  tout  le 
globe  il  n'a  point  été  constaté  de  fièvre  paludéenne  se  compliquant  de  bubons 
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ni  de  charbous.  Bodnar  [Veberbubo  malaricus.  In  Peêter  med.-ch.  Presse,  1879)» 
qui  exerce  dans  un  pays  palustre,  a  cite  trois  cas  de  fièvre  intermittente  pré- 
cédée ou  accompagnée  de  ganglions  inguinaux  et  de  la  nuque  engorgés  ou  sup- 
pures. Mais  il  est  manifeste  qu'il  ne  s*agit  là  que  de  coïncidences  fortuites. 

Ainsi  tombe  d'elle-même  cette  prétendue  confusion  qui  a  pu  exister  entre  la 
peste  et  le  paludisme,  équivoque  à  la  fois  dangereuse  et  commode,  fruit  de 
ri^'Dorance  ou  de  la  dissimulation. 

c.  11  parait  étrange  au  premier  abord  de  voir  mettre  la  pneumonie  en  ligne 
de  compte  avec  un  procès  morbide  d'apparence  et  de  fond  si  dissemblable,  la 
peste  à  bubons  ;  mais  il  faut  se  rappeler  que  celle-ci  offre  souvent  parmi  ses 
complications  ou  même  ses  symptômes  des  accidents  pulmonaires,  depuis  la 
congestion  simple  jusqu'à  l'hémorrbagic  et  parfois  la  gangrène  pulmonaire.  Au 
surplus,  il  faut  encore  se  rappeler,  en  cette  occurrence,  que  la  peste  de  l'Inde 
dite  de  Pâli,  de  Guzerate,  etc.,  n*a  dû  sa  prétendue  distinction  avec  la  peste 
levantine  qu'à  la  complication  pulmonaire  constatée  dans  une  partie  des  cas. 
De  même  en  fut-il,  plus  tard,  de  l'épidémie  de  Yetlianka  et  de  quelques  épi- 
démies du  Kurdistan  persan  :  d'où  l'opportunité  d'être  prévenu  contre  la  possi' 
biiité  de  pareilles  erreurs. 

d.  Les  fièvres  exanthématiques,  variole,  rougeole,  scarlatine,  ne  peuvent  être 
confondues  avec  la  peste  aujourd'hui,  quoique  cette  confusion  ail  eu  lieu  plus 
d  une  fois  dans  les  temps  anciens.  11  faut  faire  quelques  réserves  en  ce  qui 
touche  la  dengue  (voy,  ce  mot),  car  certains  cas  de  dengue  maligne  dans 
lesquels  la  mort  vient  à  se  produire  par  exception,  certaines  formes  qui  se 
compliquent  parfois  d'engorgements  ganglionnaires  au  cou,  aux  aisselles  et 
même  aux  aines  (Cotholendy  à  la  Réunion,  Christie  à  Zanzibar,  les  médecins 
angio  indiens),  témoignent  d'une  tendance,  fort  exceptionnelle,  il  est  vrai,  de  la 
lièvre  rouge  aux  tuméfactions  ganglionnaires.  Que  si,  en  présence  de  pareilles 
complications  de  la  dengue  se  produisant  sur  un  terrain  commun  aux  deux 
maladies,  comme,  par  exemple,  la  Cyrénaïque  et  l'Irak-Arabi,  il  est  possible 
d'hésiter  un  moment,  la  marche  ultérieure  des  deux  procès  morbides  ne  tar- 
derait guère  à  trancher  les  difficultés  des  premiers  instants  {voy,  Dengue). 

e.  Les  maladies  à  déterminations  ganglionnaires,  et  au  premier  chef  la 
scrofule  et  la  syphilis,  ne  peuvent  que  rarement  prêter  à  la  confusion  avec  la 
peste.  Il  faudrait  une  singulière  coïncidence  pour  qu'une  diathèse  comme  la 
strumeuse  fût  assez  prononcée  et  assez  étendue  à  des  groupes  de  populations 
pour  ponvoir  passer  pour  une  de  ces  légères  épidémies  de  peste,  dites  états  ou 
degrés  ganglionnaires  et  réciproquement.  Le  cas  est  encore  plus  rare  pour  la 
syphilis  ou  le  bubon  vénérien,  et  il  n'y  aurait  guère  lieu  d'en  parler,  n'était  la 
singulière  illusion  qui  s'est  récemment  produite  à  Pétersbourg,  à  l'occasion  de 
l'épidémie  de  Yetlianka. 

/l  Enfin  la  pustule  maligne,  la  maladie  charbonneuse,  venant  à  se  produire 
!^ur  un  certain  nombre  de  personnes  à  la  fois,  pourraient  peut-être  donner  le 
change  et  faire  croire  à  la  peste.  Hais  les  circonstances  principales,  surtout 
Texamcn  microscopique  du  sang,  lèveraient  vite  les  doutes. 

Ln  résumé,  le  diagnostic  de  la  peste  n'échappera  point  en  général,  au 
médecin  instruit,  sagace  et  judicieux,  qui  en  connaît  d'avance  les  degrés  divers 
d  les  formes  anormales,  surtout  si  son  esprit  est  tenu  en  éveil  par  certaines 
pnrlicularités  comme  les  conditions  de  milieu  et  certains  districts  où  règne 
i'ctuellement  la  maladie.  En  tout  cas,  la  somme  des  erreurs  deviendra  si  petite, 
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qu'elle  sera  réduite  à  cette  part  minime  qui  parait  inséparable  des  déEûlbuiRes 
du  jugement  humain. 

Cependant  il  est  bon  de  rappeler  en  finissant  les  paroles  mémorables  d'un 
historien  philosophe  en  les  livrant  à  la  méditation  des  loîmographes.  Elles 
contiennent  sur  les  erreurs  des  siècles  passés  une  leçon  justement  sévère  donl 
Tapplication  trouverait  encore  aujourd'hui  plus  d'une  occasion  opportune. 

c  In  priucipio  dunque  non  peste,  assolutamentc  no,  per  nessun  conto  : 
t  prohibito  anche  diproferire  il  vocabolo.  Poi,  febbri  pestilenziali  ;  Tideasam- 
c  mette  per  isbieco  in  un  aggettivo.  Poi,  non  vera  peste  ;  vale  à  dire  peste  si, 
((  ma  in  un  certosenso;  non  peste  propria,  ma  una  cosa  alla  quale  non  si  sa 
(  trovare  un  altro  nome.  Finalmente  peste  senza  dubbio,  e  senza  contesto; 
«  ma  già  ci  s'è  attacata  un'  altra  idea,  Tidea  del  venefizio  et  del  malefizio,  la 
«  quale  altéra  e  confonde  l'idea  expressa  dalla  parola  che  non  si  puo  pià  man- 
((  dare  indietro  »  (Hanzoni.  /  promessi  Sposù  chap.  xxzi,  p.  602,  édit.  illustr. 
Milano,  1840). 

Ce  qui  peut  se  traduire  presque  littéralement  ainsi  qu'il  suit  :  a  Donc  au 
commencement  ce  n'était  pas  la  peste,  absolument  point  ;  défense  d'en  proférer 
le  nom.  Puis  c'étaient  des  fièvres  pestilentielles  :  l'idée  s'admettait  en  biais  ù 
l'état  d*adjectif.  Puis  ce  n'était  pas  la  vraie  peste,  c'est-à-dire  que  c'était  bien  Li 
peste,  mais  dans  un  certain  sens;  pas  la  peste  propre,  mais  une  chose  à  laquelle 
on  ne  pourrait  trouver  d'autre  nom.  Finalement  c'était  la  peste  sans  aucun 
doute,  sans  conteste  :  mais  déjà  il  s'y  était  attaché  une  autre  idée»  l'idée  d'em- 
poisonnement et  de  maléfice,  laquelle  dénature  et  obscurcit  la  signification  du 
mot  qu'on  ne  peut  plus  rejeter.  » 

IV.  Hafohe.     Durée.     Terminaîtons.     CSonvaletoenoe.     CSonpUoaUoiis.     ■oita- 

liiè  et  proBosUo.  L'évolutiou  morbide  de  la  peste  est  éminemment  variable 
suivant  un  grand  nombre  de  conditions  au  premier  rang  desquelles  figurent  U 
diversité  des  épidémies,  les  périodes  de  l'épidémie,  la  sporadicité  ou  l'épidéoii- 
cité,  les  variétés  individuelles,  ainsi  que  plusieurs  autres  circonstances  souvent 
difficiles  à  préciser.  On  a  avancé  que  dans  certaines  irruptions  pestilentielles 
des  personnes  seraient  tombées  comme  foudroyées  du  mal  (II.  Saxonia)  durant 
la  marche,  la  conversation,  le  sommeil,  au  milieu  même  des  occupations  de  la 
vie.  Ces  récits,  empruntés  d'ailleurs  aux  gens  étrangers  à  la  médecine,  trouvent 
leur  explication  dans  l'imagination  populaire  frappée  de  la  violence  et  de  h 
soudaineté  de  certains  cas  de  mort,  parfois  au  début  inattendu  des  épidémies. 

En  effet,  c*est  vers  le  milieu  de  l'évolution  épidémique  que  Ton  observe 
principalement  la  marche  classique  et  régulière  de  la  peste  :  prodromes. 
céphalals;ie,  prostration,  fièvre,  apparition  de  bubons  et  des  exanthèmes,  etc. 
Nous  savons  que  d'ordinaire  les  bubons  précèdent  les  charbons  et  les  pétécliies. 
mais  que  cependant  ces  derniers  symptômes  peuvent  devancer  les  premiers. 
C'est  dans  les  formes  régulières  et  au  milieu  de  cette  période  épidémique  que 
la  peste  affecte  une  tendance  franche  vers  la  meilleure  solution,  qui  s'annonce 
par  la  suppuration  des  bubons,  la  délimitation  et  l'élimination  des  charbons. 

En  résumé,  dans  les  cas  normaux  on  pourrait  distinguer  quatre  périodes  ou 
phases  morbides  :  1^  période  d'invasion  et  d'augment  correspondant  à  la  fiètTe 
ardente,  à  la  céphalalgie,  à  l'abattement  des  forces,  aux  vomissements,  etc.: 
^0  celle  d'état  caractérisée  par  l'apparition  des  bubons  et  des  cliarbons;  3^  celle 
de  rémission  avec  la  suppuration  ou  maturation  des  bubons  ;  4^  celle  de  conva- 


PESTE.  707 

lescenoe,  quand  la  mort  ne  vient  pas  couper  court  à  la  marche  de  la  maladie 
au  milieu  du  stade  d'état  on  au  commencement  du  troisième  stade. 

Gomme  exemple  de  marche  de  la  peste,  nous  citerons  le  résultat  des  obser- 
Tations  de  Barozzi  pour  Tépidémie  de  la  Gyrénaïque  en  1859.  La  première 
Yarié(é  consistait  dans  la  marche  normale  avec  prodromes  de  vingt-quatre  à 
trente-six  heures,  augmentation  de  la  fièvre,  apparition  du  bubon,  etc.,  ou  bien 
U  révolution  morbide  était  complète  dans  les  trois,  quatre,  cinq  ou  six  pre- 
miers jours,  ou  bien  la  mort  s'ensuivait.  D'autres  fois,  on  assistait  à  la  marche 
lente  des  prodromes  et  traînante  des  signes  confirmés;  c'était  l'allure  hésitante 
de  la  maladie  qui  atteignait  avec  peine  son  acmé  pour  arriver  au  déclin  par 
une  voie  également  longue  et  indécise.  Enfin  dans  d'autres  cas  l'évolution  fut 
précipitée,  désordonnée,  tumultueuse,  intense,  et  la  moil  advenait  avant  l'appa- 
rition des  symptômes  ordinaires,  ou  bien  encore  au  milieu  de  complications 
graves.  Une  quatrième  variété  se  révélait  par  une  marche  très-insidieuse, 
aboutissant,  soit  par  une  amélioration  instantanée  dans  les  cas  désespérés, 
mais  illusoire,  à  une  mort  inattendue,  soit  au  contraire,  par  un  arrêt  brusque- 
ment heureux  des  accidents  funestes,  à  un  amendement  définitif. 

La  marche  de  la  peste  peut  être  tronquée  et  brusquement  interrompue  par 
l'issue  funeste;  mais  on  s'accorde  à  dire  qu'elle  n'est  jamais  avortée.  On  n'a 
point  jusqu'ici  réussi  à  établir  qu'il  existe  des  jours  critiques  et  des  périodes 
décisives  dans  l'évolution  de  la  maladie. 

Du  reste,  "il  serait  impossible  de  prolonger  cette  revue  sur  les  variétés  de 
marche  de  la  peste,  sans  courir  le  risque  de  tomber  dans  des  redites  concernant 
les  degrés,  les  formes,  les  nuances  de  la  maladie,  choses  que  nous  avons  lon- 
guement développées  ci-dessus. 

La  durée  de  la  peste  est  susceptible  de  grandes  variations,  puisque  dans 
quelques  cas,  fort  rares  sans  doute,  elle  a  dépassé  quinze  à  trente  jours  et 
plus,  tandis  que  dans  d'autres  elle  n'a  atteint  que  quelques  heures,  vingt-quatre 
à  trente-six  heures,  entre  l'invasion  et  la  terminaison  mortelle.  La  durée 
moyenne  de  la  maladie  serait  de  six  à  huit  jours,  ce  qui  fixe  le  début  de  la 
convalescence  vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour.  Ordinairement  la  mort, 
dans  la  forme  régulière,  survient  entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour. 

Dans  l'épidémie  de  Yetlianka  la  durée  moyenne  fut  estimée  à  deux  et  trois 
jours  ;  au  milieu  de  la  plus  grande  violence  la  mort  survenait  en  douze,  ringt- 
quatre  et  trente-six  heures;  il  en  fut  de  même  dans  plusieurs  épidémies  de  la 
Perse  et  de  l'Irak-Ârabi.  Suivant  Barozzi,  la  mort  survenait  souvent  brusquement 
dans  la  peste  de  la  Gyrénaïque  ;  il  n'y  avait  guère  d'agonie,  ciir  elle  semblait 
due  à  une  profonde  perturbation  du  système  nerveux. 

Suivant  Morea,  dans  l'épidémie  de  Noja,  la  mort  survenait  toujours  avant  le 
septième  jour;  quelques  cas  finissaient  en  douze,  vingt-quatre  et  quarante- 
huit  heures.  Souvent  elle  advenait  au  moment  où  les  malades  se  disaient  bien  ; 
alors  avait  lieu  la  syncope  ou  du  moins  la  cessation  du  pouls.  Certains  malades 
buvaient,  parlaient,  marchaient,  et  au  cours  de  la  parole  ou  d'un  mouvement 
survenait  la  mort  subite  [Storia  délie  peste  di  Koja,  1817). 

La  convalescence  de  la  peste  constitue,  avons-nous  dit,  comme  un  quatrième 
stade  dans  la  marche  de  la  maladie.  C'est  ordinairement  vers  la  fin  de  la  pre- 
mière semaine  ou  tout  au  moins  du  septième  au  dixième  jour  qu'elle  se  dessine, 
s'annonçant  habituellement  par  la  cessation  graduelle  des  phénomènes  graves 
pour  se  consolider  peu  à  peu.  Cependant,  dans  quelques  cas  très-alarmants,  elle 
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se  fait  brusquement,  comme  par  Teiïet  d'une  réelle  résurrection,  et  la  gnërison 
advient  sans  transition.  Nous  savons  que  parfois  il  en  est  de  même  de  la  morU 
c*est  ce  qui  a  fait  dire  qu'ordinairement  il  n'y  a  pas  de  phénomènes  critiques 
dans  la  marche  de  la  peste.  Cependant  on  a  observé  des  sueurs  profuses  et 
d'autres  symptômes  considérés  comme  de  cette  nature.  Du  reste  il  y  a  là, 
comme  sur  bien  d'autres  points,  plus  d'une  lacune  à  combler. 

Gomme  complication  de  la  convalescence  on  a  cité  aussi  des  accidents 
typhoïdes  venant  imprimer  à  la  fin  de  la  peste  une  issue  généralement  (lâcheuse. 
D'autres  complications  proviennent  encore  de  certaines  suppurations  des  bubons 
ou  des  charbons  dont  la  lentem*  ou  l'abondance  finissent  par  épuiser  les 
malades. 

Parmi  les  reliquats  (reliquiœ)^  notés  d'ailleurs  assez  rarement,  figurent  les 
suppurations  interminables  du  système  lymphatique,  les  hydropisies,  les  para- 
lysies partielles,  la  surdité,  les  otites  suppurées,  quelquefois  des  troubles 
cérébraux  graves,  etc.  Suivant  Thucydide,  ceux  qui  avaient  échappé  à  la  moii, 
dans  répidémie  d'Athènes,  étaient  comme  frappés  de  la  perte*  au  moins  mcanen- 
tanée,  de  la  mémoire. 

D*autres  reliquats  consistent  dans  des  cicatrices  de  bubons  et  de  diar- 
bons  laissant  après  elles  des  traces  indélébiles  de  la  maladie  et  parfois  des 
difformités  fâcheuses  ou  même  la  perte  de  certains  organes,  de  l'œil,  par 
exemple. 

Les  rechutes  passent  pour  fréquentes  et  dangereuses  dans  la  peste.  D'après 
Barozzi,  les  rechutes  en  Cyrénaïque  auraient  dû  être  attribuées  aux  écarts  de 
régime;  elles  se  caractériseraient  par  l'apparition  réitérée  de  la  fièvre  vers  le 
déclin,  s'accompagna  nt  de  tous  les  autres  symptômes  de  la  maladie.  Aucun 
changement  notable  ne  survint  par  le  fait  de  la  rechute  dans  l'état  des  tumears 
buboniques  qui  persistaient  chez  quelques  malades. 

Quant  aux  récidives,  c'est-à-dire  aux  attaques  nouvelles  sur  des  individus 
ayant  déjà  éprouvé  la  maladie,  presque  tous  les  auteurs  en  ont  signalé  l'exis- 
tence,  même  la  fréquence  (Evagrius,  Yallère,  Diemerbrœck,  Chénot,  Orneus. 
Schi*aud,  etc.,  etc.).  Ces  récidives  furent  observées  souvent  dans  l'épidémie  de 
Provence  en  1721,  et  même  Bertrand  cite  des  personnes  qui  subirent  jusqu'à 
trois  attaques  durant  la  même  épidémie.  De  même  en  Egypte  eu  1834  et  185^ 
plusieurs  cas  mortels  furent  observés  chez  des  personnes  qui  avaient  échappé  à 
une  première  attaque.  Barozzi  dit  que  les  récidives  furent  rares  en  Cyrénaïque 
durant  l'épidémie  de  1859,  mais  que  plusieurs  individus  atteints  de  la  peste 
lui  certifièrent  l'avoir  déjà  subie  en  1820  et  1838,  trente-neuf  à  vingt  années 
auparavant.  11  en  fut  de  même  en  1874,  au  dire  d'Arnaud,  qui  constata  des 
récidives  sur  d'anciens  pastiférés  de  i859. 

En  Morëe,  où  il  l'observait  en  1827  et  1828,  Gosse  avait  fait  de  la  pesle 
récidivée  une  maladie  modifiée  ou  secondaire.  Des  individus  appelés  tnorù!^ 
parce  qu'ils  avaient  échappé  aux  pestes  antérieures  de  Smyrne  ei  de  Constanti- 
nople,  et  portant  des  traces  visibles  de  bubons  et  de  charbons,  vaquaient  au 
soiu  des  malades  et  à  l'inhumation  des  cadavres  sans  prendre  aucune  précautiou. 
La  plupart  demeurèrent  indemnes  au  milieu  de  l'épidémie.  Hais  quelques-uns 
éprouvèrent  des  douleurs  dans  les  anciennes  cicatrices;  l'un  offrit  l'avivement 
d'une  ancienne  cicatrice  pestilentielle  qui  ne  guérit  qu'après  un  mois.  Un  petit 
nombre  furent  atteints  d'accidents  graves,  tels  que  vertiges,  céphalalgie,  em- 
barras gastrique,  nausées,  angoisses,  adynamie,  de  nouveaux  engorgemeut» 
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ganglionnaires»  de  nouveaux  charbons.  Enfin,  ils  présentèrent  même  plusieurs 
cas  de  mort. 

La  mortalité  résultant  de  la  peste  est  fort  variable  :  absolument  parlant» 
elle  est  fort  élevée;  relativement  elle  dépend  des  temps,  des  lieux,  des  épidé- 
mies; comparativement  à  celle  des  autres  maladies  infectieuses  elle  devient 
i  une  des  plus  considérables. 

On  a  dit  que  certaines  grandes  irruptions  pestilentielles  dans  l'antiquité 
avaient  causé  des  ravages  d*bommes  dont  nous  n'avons  aujourd'hui  que  diffici- 
lement ridée.  La  mort  noire,  suivant  quelques  estimations,  sans  doute  très- 
contestables,  aurait  coûté  la  vie  aux  2/3  de  la  population  de  la  France  et 
aurait  enlevé  le  tiers  des  habitants  de  l'Europe,  soit  une  cinquantaine  de 
millions  de  victimes. 

Suivant  Brayer,  la  peste  de  1812  à  Constantinople  aurait  tué  160000  per- 
sonneSy  s*il  faut  s'en  rapporter  aux  documents  des  Archives  de  la  Chancellerie 
de  l'ambassade  de  France.  D'après  CIot-Bey,  Tépidémie  de  1854  à  1835  enleva 
seulement  à  la  Basse-Egypte  50000  habitants,  soit  environ  le  tiers  des  individus 
atteints,  ce  qui  fit  dire  à  ce  médecin  que  la  maladie  avait  perdu  de  sa  gravité 
en  Egypte. 

La  peste  de  la  Perse  occidentale  et  dé  la  Mésopotamie  de  1850  à  1831  aurait 
causé  la  mort  de  plusieurs  centaines  de  mille  hommes,  et  Bagdad  seule  aurait 
perdu  60000  de  ses  150000  habitante. 

Sans  doute  ces  chiffres  ont  pu  être  entachés  de  beaucoup  d'exagération, 
d  autant  plus  facilement  qu'ils  ne  découlent  d'aucune  source  absolument  rigou- 
reuse. Cependant  ils  témoigneraient  au  besoin  de  la  mortalité  parfois  excep- 
tionnellement élevée  de  la  peste. 

Voici  quelques  données  plus  récentes.  En  1858,  en  Cyrénaïque,  la  mortalité 
aurait  été  d*environ  4  sur  6  malades  ;  en  1 874,  elle  fut  de  2  sur  5  malades 
et  sur  7  habitants.  Dans  le  Hindièh  en  1867,  sur  la  déclaration  des  Cheiks, 
les  tribus  des  Hadji  Off  et  des  Karatchi  auraient  eu  520  cas  de  mort  sur  525 
atteintes.  En  187«^  et  1874,  la  peste  de  l'Irak-Arnbi  emporta  le  vingtième  de  la 
population  (Cabiadis);  en  1876,  la  mortalité,  suivant  Arnaud,  aurait  été  de  1 
sur  8  habiUnts,  soit  de  22000  sur  170000  habitants.  L'épidémie  de  1881, 
dans  les  mêmes  parages,  fut  encore  plus  meurtrière,  quoique  plUs  limitée, 
puisque  la  plupart  des  villages  perdirent  la  moitié  et  plus  de  leurs  habitants  et 
que  la  ville  de  Nedjeff  compta,  en  quelques  mois,  plus  de  5000  décès  sur 
8000  à  10000  habitanU. 

Non  moindre  fut  la  mortalité  dans  les  épidémies  plus  ou  moins  limitées  de 
la  Perse  aux  époques  les  plus  récentes.  Dans  le  Kourdistan  en  1871  et  1872,  la 
mortalité  par  la  peste  aurait  été  d'environ  8  sur  11  malades  (Tétafous); 
^  1878,  elle  aurait  été  de  15  sur  20;  en  1881  et  1882,  elle  fut  de  58 
sur  286  Habitants  à  Guergner,  de  40  sur  500  habitants  à  Mansour  et  de  155 
sur  259  malades  et  524  habitants  à  Ouzoun-Déré  (Arnaud,  Tholozan).  A  Chus- 
ier  en  1876,  il  mourut  1700  habitants  sur  7000,  soit  1  sur  4.  En  1877  à 
Rccht,  la  peste  tua  plus  de  2000  hommes  sur  une  ville  de  20000  habitants, 
mais  dont  les  4/5^*  avaient  émigré  (Caslaldi).  Même  moiialité  à  peu  près  pour 
les  petites  épidémies  plus  Umitées  du  Korassan.  L'effroyable  mortalité  de  la 
peste  de  Vetlianka  donna  jusqu'à  94  et  95  pour  100  de  décès  sur  les  malades, 
presque  autant  que  celle  de  1867  dans  l'Irak-Arabi.  Mais  comme  chiffre  total 
la  peste  de  Vetlianka  et  des  villages  voisins  ne  donna  que  400  à  500  morts, 
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nombre  peu  considërable  auprès  de  la  mortalité  dans  la  Perse  et  dans  Tlnk- 
Arabi. 

Les  épidémies  de  l'Inde  et  de  la  Chine,  dans  les  temps  modernes,  foomisseot 
à  peu  près  la  même  léthalité  que  celles  de  l'Asie  antérieure.  Celle  de  1876,  dans 
le  Gurwal  et  le  Cumaon,  ne  donna  pas  moins  de  95  sur  100  malades  (Plank]; 
eh  Chine  dans  le  Yun-nan,  la  peste  enlèverait  environ  4  pour  100  des  populations 
totales,  quand  elle  est  légère,  proportion  qu'elle  dépasse  de  beaucoup  quand 
elle  est  persistante,  car  elle  décime  pour  le  moins  les  habitants  dans  ce  dernier 
cas  (E.  Rocher). 

De  ces  derniers  chiffres  il  y  a  lieu  de  conclure  que,  bien  que  plus  limitée 
dans  ses  aires  d'extension,  la  peste  de  nos  jours  n'atteint  pas  une  léthalité  et 
une  intensité  relatives  moindres  que  dans  les  temps  anciens. 

Par  contre,  il  est  des  manifestations  légères,  des  épidémies  d'états  ganglion- 
naires qui,  comme  celles  de  Hoursouk,  d'Astrakhan,  ne  causaient  que  peu  on 
pas  de  décès.  Dans  les  apparitions  sporadiques,  comme  dans  quelques  échelles 
du  Levant  au  commencement  de  ce  siècle,  la  mortalité  se  montrait  ordinairemoii 
modérée.  Hais,  au  demeurant,  la  peste  est  toujours  la  maladie  «  capable  den- 
richir  en  un  jour  VAchéron,  p 

Le  pronostic  découle  sommairement  des  données  qui  précèdent  et  d'où  il 
résulte  que  la  peste  est  l'une  des  maladies  infectieuses  les  plus  meurtrières  que 
Ion  connaisse,  pour  ne  pas  dire  celle  qui  l'est  au  suprême  degré.  Cela  dit 
d'une  façon  générale,  les  loïmographes  n'ont  pas  manqué  de  chercher  les  signes 
du  pronostic  individuel  dans  la  forme  et  la  marche  de  la  maladie.  U  n'y  a  pas, 
dit  Frank,  dans  la  peste  de  jour  plus  fatal  que  les  autres;  cependant  les  sujets 
qui  passent  le  quatrième  ou  le  septième  joiu*  sont  d'ordinaire  sauvÀ.  D'après 
Diemerbroeck,  dans  l'épidémie  de  Niemègue,  les  mutations  critiques  étaient 
sans  portée,  sauf  celles  du  sixième  jour,  qui  étaient  constamment  mortelles. 
Cet  auteur  a  formulé  une  quarantaine  d'aphorismes  pronostiques  sur  la  peste, 
dont  plusieurs  sont  d'une  étrange  singularité,  tels  que  ceux-ci  :  des  élemu- 
ments  fréquents  étaient  l'annonce  de  la  mort;  le  flux  de  ventre  menaçait  do 
plus  grand  danger  et  avec  ce  symptôme  il  se  sauvait  à  peine  1  malade  sur  100; 
plusieurs  ayant  une  mine  semblable  à  celle  de  la  santé  mouraient  subitement 
contre  toute  atteinte  et  plus  d'une  fois  sans  qu'ils  fussent  atteints  de  symptômes 
graves;  les  tumeurs  buboniques  devenant  trop  vite  fluctuantes  étaient  mor- 
telles, etc. 

Suivant  Chénot,  la  peste  est  un  prêtée  dont  le  pronostic  échappe  souvent  à 
la  sagacité  la  plus  experte  ainsi  qu'à  toute  règle  fixe,  a  Ce  que  la  peste,  dit 
Paiûset,  a  épargné  dans  une  épidémie,  elle  l'immole  dans  une  autre;  âge,  sexe, 
tempérament,  profession,  régime,  tout  en  dépend,  tout  y  livre.  Avec  des 
symptômes  doux  elle  tue,  avec  des  symptômes  violents  elle  laisse  vivre.  Dans  U 
même  année,  dans  le  même  lieu,  à  plus  forte  raison  d'une  année* à  l'autre, 
d'un  lieu  à  l'autre,  elle  est  bénigne,  elle  est  mortelle.  Les  eilorts  critiques,  les 
bubons,  les  charbons,  ici  favorables,  là  contraires.  Elle  cède  à  l'hiver,  elle 
brave  l'hiver,  elle  cède  à  la  chaleur,  elle  brave  la  chaleur.  Tel  remède  est  utile 
aujourd'hui  qui  demain  sera  pernicieux.  Ainsi  de  suite  avec  une  variété,  avec 
une  versatilité  que  nous  qualifions  de  caprice  et  d'anomalie,  et  qui  est  l'eflet 
nécessaire  de  mille  causes  que  notre  sagacité  ne  pénétrera  jamais,  b 

Dans  telle  épidémie  la  nialadie  a  moissonné  les  enfants  et  les  vieillards  qae 
telle  autre,  par  contre,  a  respectés.  De  même  l'état  de  grossesse,  l'accouche- 
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ment,  Tapparition  des  règles,  etc.,  ont  ëté  tour  à  tour  considérés  comme 
favorables  ou  funestes.  On  a  dit  encore  que,  règle  générale,  la  peste  était  plus 
funeste  aux  étrangers  qu'aux  indigènes.  Dans  le  cours  d'une  même  épidémie, 
le  pronostic  est  ordinairement  plus  sévère  dans  la  première  période,  grave 
dans  le  milieu  et  plus  bénin  vers  la  fin. 

On  s'accorde  à  regarder  comme  favorables  les  phénomènes  suivants  :  la 
normalité  des  urines,  la  constipation,  les  sueurs  abondantes,  l'apparition  des 
bubons  du  troisième  au  quatrième  jour,  une  tendance  graduelle  vers  la  suppu- 
ration, la  tranquillité  d'esprit;  au  contraire  comme  défavorables  :  la  frayeur, 
les  vomissements  incoercibles,  la  diarrhée  profuse,  la  non-apparition  ou  le 
brusque  afiaissement  des  bubons,  leur  développement  au  cou,  sous  l'arcade 
fémorale,  dans  la  fosse  iliaque,  la  manifestation  des  charbons  à  la  tête,  au  cou, 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  le  délire,  les  convulsions,  la  suppression  des 
urines,  l'hématurie,  la  cyanose,  les  pétéchies  noirâtres  et,  en  général,  les 
hémorrhagies  abondantes  et  coliiquatives. 

Au  total,  la  peste  sporadique  offre  un  pronostic  bien  moins  grave  que  l'épi- 
démique.  Le  pronostic  des  races  a  été  l'objet  de  peu  de  recherches  et  ne  peut 
être  discuté  faute  de  documents. 

Dans  la  peste  de  Cyrénaïque  en  1859,  un  seul  signe  constamment  mortel  fut 
le  trouble  du  côté  de  la  respiration  ;  tous  les  autres  furent  trompeurs  (Barrozzi). 
Souvent  le  pestiféré  sortait  de  sa  torpeur,  se  relevait  sur  son  séant  comme  s'il 
eût  été  mû  par  un  ressort;  il  se  disait  bien,  gardait  celte  position  pendant 
quelque  temps,  puis  se  recouchait  pour  ne  plus  se  relever  (idem). 

Dans  l'épidémie  de  l'Irak-Arabi  en  1876  et  1877,  la  marche  rapide  des 
bubons  vers  la  suppuration,  même  accompagnée  d'une  fièvre  intense,  fut  un 
signe  favorable  ;  mais  tous  les  cas  compliqués  d'accidents  nerveux,  hémorrha- 
giques  ou  biheux,  devinrent  mortels  (Cabiadis).  De  même,  dans  l'Inde  et  en 
Chine,  on  a  constaté  que  la  suppuration  naturelle  des  bubons  était  un  indice 
généralement  favorable,  et  que  le  problème  du  pronostic  roulait  sur  ce  point 
capital. 

Ainsi,  de  ce  qui  précède  il  résulterait  que  la  peste  est  presque  inaccessible  à 
la  prévision  médicale  en  ce  qui  concerne  sa  terminaison.  Le  caprice  et  la  bizar- 
rerie âemblei  aient  en  faire  un  jeu  de  hasard.  C'est  à  une  élude  plus  disciplinée 
et  plus  complète,  plus  sévèrement  analytique,  qu'il  faudra  faire  appel  pour 
décider  si  l'art  et  la  science  peuvent  à  l'avenir  pénétrer  l'énigme  pronostique 
de  cette  maladie. 

Y.  ÉtîologM.  1^  «  Suivant  les  préjugés  des  divers  siècles,  on  a  cherché  la  cause 
de  la  peste  dans  la  colère  divine,  dans  les  maléfices,  dans  les  corps  célestes, 
et  particulièrement  dans  certaines  constellations,  dans  les  éclipses,  dans  les 

comètes,  dans  les  météores Sans  nous  arrêter  à  des  remarques  puériles,  la 

peste  cependant  a  paru  plus  d'une  fois  être  précédée  ou  accompagnée  de  trem- 
blements de  terre  et  d'autres  phénomènes  de  la  nature,  tels  que  de  nuées  obscur- 
cissant le  soleil,  de  grandes  pluies,  d'inondations,  de  chaleurs  et  de  sécheresses, 
de  fortes  gelées,  d'apparitions  inaccoutumées  d'insectes  et  d'animaux  féroces. 
Hais,  comme  de  semblables  phénomènes  ont  été  mille  fois  observés  sans  que  la 
peste  soit  survenue,  et  que  mille  fois  aussi  la  peste  a  paru  sans  eux,  nous  ne 
devons  croire  à  aucune  liaison  entre  eux  et  cette  maladie. 

(T  Le  même  raisonnement  s'applique,  au  moins  dans  certaines  limites,  aux 


712  PESTE. 

calamités  publiques,  comme  à  la  disette  de  blé»  aux  épizooti.es,  à  la  putréfaction 
de  cadavres  d^hommes  et  d*auiraaux.  Qui  pourrait  croire  aujourd'hui  que  la 
peste  a  été  due  aux  émanations  d*une  chambre  longtemps  fermée,  ou  bien  au 
seul  effet  de  la  terreur»  ou  encore  que  du  poison  jeté  par  les  Juifs  dans  les 
puits,  ou  par  des  malfaiteurs  dans  les  places  publiques  (les  fameux  jeteurs  de 
peste  du  moyen  âge),  ou  bien  enOn  l'approche  de  la  lin  du  monde,  aient  pu  lui 
donner  naissance? 

«  Au  contraire,  Topinion  qui  place  la  cause  de  la  peste  dans  un  principe 
inconnu,  émanant  des  malades  atteints  de  cetto  affection,  souillant  certains 
objets  voisins  ou  y  adhérant,  et  se  propageant  alors  sur  des  hommes  sains  an 
moyen  de  ces  objets  infectés,  ou  immédiatement  par  les  malades  eux-mêmes^ 
cette  opinion,  dis-je,  qui  place  ainsi  cette  cause  dans  une  contagion  spécifique, 
opinion  très-ancienne  au  reste,  et  exposée  déjà  à  l'occasion  de  la  peste  à  bubons 
du  sixième  siècle  (Evagrius),  a  prévalu  de  plus  en  plus  depuis  le  quatorzième 
siècle  où  elle  a  commencé  à  se  répandre  jusqu'à  nos  jours,  et  cela  au  grand 
avantage  de  la  société.  C'est  en  effet  uniquement  aux  mesures  imaginées  contre 
la  contagion  que  l'on  doit  les  ravages  d'abord  plus  rares  de  la  peste,  el  plus  tard 
sa  presque  entière  disparition  »  (Joseph  Frank;  Praxeos  medicœ  prsecepUi 
uiiiversa.  LipsiaB,  1817-1821,  traduit  par  Bayle). 

Cette  citation  d'un  savant  et  judicieux  compilateur  montre  l'opinion  prédo- 
minante que  la  médecine  avait  des  causes  de  la  peste  au  commencement  de  ce 
siècle,  et  donne  une  idée  sommaire  des  singulières  aberrations  de  nos  devan- 
ciers sur  ce  sujet.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  aberrations  aient  été  le  fait 
de  quelques  croyances  isolées  et  sans  portée.  Car  l'influence  des  astres,  par 
exemple,  sur  la  genèse  de  la  peste,  remonte  au  grand  Aristote,  elle  a  été  son- 
tenue  par  Avicenne,  par  Guy  de  Chauliac,  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
sous  Philippe  de  Valois,  par  le  grand  Albert,  |)ar  Paracelse,  par  Richter  au  dix- 
septième  siècle,  etc.,  etc. 

La  croyance  dans  la  production  de  la  peste  par  la  colère  divine  parait  être 
la  première  par  ordre  de  date.  On  la  retrouve  comme  un  dogme,  non-seulement 
dans  les  livres  hébraïques,  dans  Homère,  dans  les  divers  livres  sacrés  des  peuples, 
mais  encore  dans  les  écrivains  chrétiens  jusqu'au  dernier  siècle,  soit  chez  les  his- 
toriens, soit  chez  les  médecins  qui  ont  professé  cette  opinion  et  l'ont  appuyée 
par  des  récits,  comme  on  le  voit  dans  Procope,  dans  Evagre,  dans  Fernel,  dans 
A.  Paré  lui-même,  dans  Diemerbroeck,  dans  Rigault,  dans  Amhoisi,  dans  Létusi, 
dans  Reusseli  (1701),  dans  Fischer  (1720),  etc. 

Nous  avons  vu  que  du  quatorzième  au  dix-septième  siècle  l'idée  de  la  genèse 
de  la  peste  par  maléfices  veitant  des  hommes  pht  une  grande  extension,  se 
substitua  souvent  à  la  croyance  dans  l'origine  divine  et  astrologique,  et  qu*en&i 
elle  donna  lieu  à  la  théorie  des  semeurs  de  peste  du  moyen  âge,  laquelle  enfunta 
des  peurs,  des  superstitions  et  des  supplices  d'un  nouveau  genre  dont  furent 
victimes  surtout  les  Juifs  toujours  suspects  et  beaucoup  d'autres  infortunés  sur 
lesquels  se  porta  la  fureur  aveugle  des  populations  affolées,  des  magistrats  com- 
plices et  même  de  quelques  très-rares  médecins  (Hanzoni,  Les  Fiancés;  Littré: 
Les  Semeurs  de  peste). 

C'est  à  Fracastor,  au  quinzième  siècle,  que  l'on  peut  rapporter  l'origine  de 
la  doctrine  complète  de  la  contagion  ou  transmissibilité  de  la  peste.  Vao 
Helmont,  Hassaria  et  beaucoup  d'autres  grands  épidémiologistes,  adoptèrent 
cette  opinion.  A.  Paré  parle  de  vapeurs  fétides  exhalées  par  des  cadavres  comaid 
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ayant  cause  la  mort  de  milliers  d'hommes  qui  seraient  morts  en  Normandie 
comme  frappés  de  la  peste. 

C'est  surtout  à  Prosper  Alpinus  que  Ton  doit  attribuer  Tidëe  de  la  genèse  de 
la  peste  par  la  putréfaction  des  cadavres  et  des  corps  organiques  sou^  la  double 
influence  de  la  chaleur  et  de  Thumidilé.  Nous  apprécierons  bientôt  ces  diverses 
opinions. 

î^  Les  considérations  étiologiques  sur  la  peste  peuvent  se  distinguer  en  consi- 
dérations d'ordre  géographique,  d'ordre  social,  d'ordre  individuel  et  d'ordre 
pathogéniqne. 

a.  La  géographie  médicale  de  la  peste,  sa  distribution  sommaire  ancienne  et 
ses  foyers  principaux  actuels,  ont  été  exposés  dans  la  partie  historique.  Sans  y 
revenir  en  détail,  il  y  a  lieu  d'examiner  maintenant  les  conditions  de  cette 
répartition  en  rapport  avec  les  facteurs  géographiques  :  topographie,  géologie, 
climatologie,  etc.  (voy.  Géographie  médicale  :  Nosogéographie  de  la  peste). 

Tout  d'abord  remarquons,  comme  cela  résulte  de  l'ensemble  des  tableaux 
dans  lesquels  nous  avons  condensé  l'histoire  succincte  de  la  peste,  que  cette 
maladie  occupa  jadis  une  aire  immense  comprenant  la  majeure  partie  du  vieux 
continent,  c'est-à*dire  l'Europe  presque  entière,  le  nord  de  l'Afrique,  l'Asie 
antérieure  avec  l'Asie  méridionale  et  orientale  jusqu'aux  rives  de  l'océan  Indien 
et  du  Pacifique.  Jamais  elle  n'a  franchi  l'Atlantique  pour  gagner  le  Nouveau 
Monde.  La  peste  est  donc  une  maladie  propre  au  Vieux-Monde.  Même  dans  ce 
Vieux  Monde  elle  eut  des  foyers  de  prédilection.  Ainsi  d'après  nos  connaissances 
elle  paraît  avoir,  comme  on  l'a  dit  avec  raison  (L.  Colin),  oscillé  comme  autour 
d'un  point  fixe,  autour  de  la  Méditerranée  orientale,  de  la  mer  Rouge,  du  golfe 
Persique  et  de  la  Caspienne. 

Il  est  à  présumer  qu'elle  eut  d'autres  centres  d'élection  en  Asie,  mais  l'histoire 
des  maladies  de  l'Asie  centrale,  de  l'Inde  et  de  la  Chine,  est  insuffisante  à  nous 
le  dire. 

Envisagée  dans  sa  plus  grande  extension  connue,  l'aire  de  la  peste  bubonique 
comprenait  jadis  une  zone  en  latitude  de  plus  de  40  degrés,  dans  notre  hémi- 
sphère septentrional,  allant  du  60*  degré  en  Scandinavie  aux  environs  d'Assuan 
(24  degrés)  et  au  sud  de  La  Mecque  (20  degrés  latitude  nord).  Bien  plus  vaste 
fut  son  étendue  de  l'ouest  à  l'est,  s'il  est  vrai  que  parfois  elle  régna  des  rives 
les  plus  occidentales  de  l'Europe  et  de  l'Afrique  nord  aux  rives  asiatiques  du 
Pacifique,  soit  du  20*  degré  longitude  ouest  (lies  Canaries)  jusque  vers  le 
120^  longitude  est,  c'est-à-dire  sur  une  marge  en  longitude  de  140  degrés  et 
cela  au  niveau  des  latitudes  moyennement  chaudes  et  tempérées. 

D'après  ces  données  on  voit  que  l'aire  de  la  peste  s'allongeait  en  une  ellipse 
grandiose  allant  de  l'orieiit  de  la  Chine  à  l'occident  de  l'Afrique  septentrionale. 

Si  le  choléra  a  fait  plus  d'une  fois  le  tour  du  monde  dans  le  sens  des  paral- 
lèles et  des  méridiens,  si  la  fièvre  jaune,  tout  en  s'étendant  au  nord  et  au  sud 
sur  un  espace  de  plus  de  70  degrés  en  latitude  dans  les  deux  Amériques,  a 
atteint,  par-dessus  l'Atlantique,  l'Afrique  et  l'Europe  occidentales,  on  peut  dire 
que  la  peste  s'est  plus  limitée  surtout  en  latitude.  Sauf  sur  quelques  points,  le 
Hedjaz  et  l'Assyr  en  Arabie  (La  Mecque  par  21  degrés  et  l'Assyr  par  20-19  degrés 
latitude  nord),  l'île  de  Katch  et  la  presqu'île  de  Guzerate  dans  l'Inde  (par  21- 
22  degrés  latitude  nord),  le  sud  du  Yun-nan  en  Chine  méridionale  (sur  la  limite 
du  tropique),  la  peste  n'a  point,  que  l'on  sache,  franchi  le  tropique  du  Cancer, 
barrière  de  son  habitat  vers  le  sud  ;  que  si,  dans  les  temps  anciens,  elle  a  pu 
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remonter  la  vallée  du  Nil  jusqu'en  Nubie  méridionale,  cela  ne  serait  qu*ane 
quatrième  exception  à  cette  règle  remarquable  qui  a  cantonné  la  peste  dans  un 
domaine  situé  au  nord  de  la  ligne  tropicale*  et  Ta  exclue  des  régions  Toisines  de 
réquateur. 

Ainsi  la  peste  n*a  jamais  existé,  du  moins  elle  n*a  jamais  été  signalée  dans 
rhémisphère  austral,  et  elle  est,  en  définitive,  un  produit  propre  aux  Ulilndes 
moyennes  et  septentrionales  du  vieux  continent. 

Aujourd'hui  Tbabitat  de  la  peste  s*est  notablement  rétréci,  quoique  tout 
récemment  encore  elle  ait  régné  depuis  les  monts  d*Assyr  au  sud  à  Vetlianb 
au  nord,  du  19"^  au  Al^  degré  latitude  nord,  et  de  Benghazi  au  cours  moyen  du 
fleuve  bleu  de  la  Chine,  soit  du  i7«  au  107"  degré  longitude  est.  Cet  ovale  ooai- 
prend  encore  en  longitude  90  degrés  de  Touest  à  Test,  le  quart  de  la  drconfé- 
rence  du  globe. 

Hais  la  grande  et  formidable  épidémie  du  moyen  âge  ne  possède  plus,  sur 
cette  large  zone,  que  des  vestiges  de  sa  domination  passée,  seulement  quelque 
points  isolés  de  ses  antiques  possessions.  Cependant  la  Turquie  en  renfenoe 
encore  trois,  la  Perse,  deux,  l'Inde,  au  moins  un,  et  peut-être  la  Chine,  uu 
autre.  Ces  points  sont  les  suivants. 

En  allant  de  l'ouest  à  l'est  la  Turquie  compte  le  foyer  tripolitain  de  It  C)7^ 
naïque  en  Afrique,  le  foyer  d'Assyr  en  Arabie,  le  foyer  babylonien  dans  )'lrak- 
Arabi  ou  province  de  Bagdad.  La  Perse  offre  le  foyer  du  Kurdistan  allaot  da 
nord  au  sud  de  ce  pays,  et  le  foyer  du  Khorassan  vers  le  nord-est.  L'Inde  a  le 
foyer  sub4iimalayen  du  nord  ouest,  dans  le  Gurwall  et  le  Kumaon,  aux  sourtt^ 
du  Gange,  et  la  Cliine  méridionale  celui  du  Yun-nan,  bien  que  son  existence  fie 
soit  pas  aussi  certaine  que  celle  des  précédents. 

Peut-être  cependant  existe-t-il  aussi  d'autres  centres  de  peste,  tels  que  dans 
le  Hérat,  le  Candahar,  l'Afghanistan,  même  dans  le  Caboul  (près  de  Peschavor 
en  1852?).  Peut-être  encore  la  peste  existe-t-elle  à  l'état  sporadiqae  dans  la 
Birmanie,  dans  le  Laos,  ce  qui  expliquerait  pourquoi  une  opinion  diinoise  raf*- 
porte  à  ces  contrées  l'origine  de  la  maladie  du  Yun-nan.  Quant  au  Thibet  é 
à  la  Mongolie  orientale,  ces  pays  sont  trop  peu  explorés  et  connus  pour  qu'on 
puisse  rien  hasarder  sur  leur  compte  à  propos  de  la  peste. 

En  somme,  si  le  domaine  géographique  de  la  peste  est  allé  diminuant  de  siècle 
en  siècle  depuis  le  quatorzième  siècle,  la  maladie  est  encore  loin  d'élre  arriT^^^ 
à  son  extinction,  comme  on  put  le  croire  et  le  dire  il  y  a  quelque  vingt  à  treat- 
années. 

Elle  a  repris  de  l'énergie  depuis  cette  dernière  date  :  elle  a  reparu  sur  la  riri 
africaine  de  la  Méditerranée,  près  de  la  mer  Rouge,  du  golfe  Persiqne,  de  b 
Caspienne,  en  Iran,  près  de  l'Himalaya  indien,  et  dans  le  montagneux  Yun-oan. 
Voilà  bien  des  foyers  qui,  semblables  à  des  bouches  ignivomes,  rappellent  et 
attestent  que  les  volcans  pestilentiels,  loin  d'être  éteints,  ont  retrouvé  eo 
quelque  sorte  une  énergie  nouvelle. 

Quelle  est  la  cause  probable  de  ces  délimitations  dans  l'hémisphère  nord  ea 
deçà  du  tropique  d'une  maladie  aussi  nettement  transmissible  que  la  peste' 
Jadis  ce  fut  un  axiome  que  la  maladie  n'avait  jamais  franchi  la  ligne  tropi- 
cale, axiome  sans  doute  trop  absolu,  comme  nous  l'avons  va,  mais  pourtant 
demeurant  encore  vrai  aujourd'hui.  Car  la  peste  n'aime  pas  les  régions  ultn 
tropicales  dont  la  chaleur  paraît  en  neutraliser  les  germes  ou  en  arrêter  k 
développement.  Elle  s'est  toujours  promptement  éteinte  dans  l'Arabie  oién- 


PESTE.  715 

dionale,  au  Hedjaz»  et,  si  actaellemen  telle  apparaît  dans  l'Assyr,  il  faut  remar- 
quer que  Taltitude  élevée  de  ce  plateau  (de  1500  à  2000  mètres)  en  compense 
largement  la  latitude»  et  qu'elle  n'existe  point  et  ne  se  propage  point  dans  la 
plaine  snbjacenle  au  plateau,  ou  téhéma^  dont  la  température  est  beaucoup 
plus  élevée. 

De  même  dans  Touest  de  Tlnde,  à  Katch  et  à  Guzerate,  elle  ne  persista  pas  et 
remonta  promptement  vers  le  nord  de  la  péninsule,  loin  de  descendre,  en  sui- 
vant les  voies  du  mouvement  et  du  commerce,  vers  le  sud,  vers  les  grandes 
villes,  Baroda,  Surate,  sui^tout  vers  Bombay,  grand  centre  attractif  commercial 
où  la  maladie  ne  fut  jamais  constatée.  Même  explication  pour  le  Yun-nau,  dont 
la  configuration  montagneuse  et  Télévation  neutralisent  la  latitude  basse  et  la 
chaleur  conséquente. 

C'est  ici  qu'intervient  l'influence  de  la  climatologie,  plus  spécialement  celle 
de  la  chaleur  et  des  saisons.  Il  est,  en  effet,  un  nombre  considérable  de  faits 
bien  établis,  confirmatifs  de  cette  influence  et  que  leur  importance  nous  oblige 
à  développer. 

On  sait  que  la  patiente  érudition  de  Prosper  Alpinus  avait  fait  ériger  en  loi 
que  la  peste  en  Egypte  faisait  son  apparition  vers  la  fin  de  l'automne  et  qu'elle 
cessait  vers  le  mois  de  juin.  C'est  ce  qui  ressort  d'un  tableau  de  la  mortalité 
par  la  peste  à  Alexandrie  de  1834  à  1843  (A.  Hirsch).  On  y  voit  que  l'acmé 
des  épidémies  pestilentielles  correspond  aux  mois  de  mars  et  d'avril,  le  second 
degré  d'intensité  à  ceux  de  mai  et  de  février,  puis  viennent  janvier  et  juin  ;  les 
six  autres  mois  sont  relativement  peu  chargés  et  le  minimum  tombe  en 
septembre  et  octobre.  En  Algérie  la  peste  marquait  surtout  les  saisons  du 
printemps  et  de  l'automne.  La  peste  de  la  Cyrénaïque  en  1858,  constatée  en 
avril,  avait  probablement  débuté  plus  tôt,  elle  subit  un  répit  dans  l'été  et 
l'automne  pour  entrer  en  recrudescence  au  commencement  de  1859.  La  petite 
épidémie  de  Moursouk  en  1858  eut  son  commencement  en  avril,  cessa  durant 
les  chaleurs  et  reparut  subitement  en  septembre.  L'épidémie  dernière  de  la 
Cyrénaïque  aurait  débuté  vers  la  fin  de  1873,  elle  devint  intense  dans  les  pre- 
miers jours  d'avril  1874  et,  diminuant  aux  chaleurs,  elle  ne  compta  plus  que 
quelques  cas  en  septembre. 

En  Arabie  l'épidémie  de  1832  avait  prédominé  en  mai,  au  Hedjaz.  L'épi- 
démie de  l'Assyr  commença  vers  la  fin  de  1873,  augmenta  au  printemps  de 
1874,  diminua  en  été,  vers  juillet,  et  finit  au  commencement  de  l'automne. 
Ordinairement,  au  dire  des  habitants,  d'après  Millingen,  les  épidémies  de  peste 
antérieures  commençaient  au  printemps  pour  prendi*e  fin  en  été  sous  l'influence 
de  la  chaleur  d'ailleurs  modérée  ici  par  suite  de  l'altitude  du  plateau.  L'épi- 
démie de  1879  commença  vers  les  premiers  jours  de  Tannée  et  finit  en  mai  ou 
dans  les  premiers  jours  de  juin. 

En  Syrie  c'est  dans  les  mois  de  juin  et  juillet  (à  Alep  en  juillet  ou  août)  que 
la  peste  cessait  en  pays  de  plaine,  tandis  que  dans  les  montagnes  il  n'était  pas 
rare  de  la  voir  régner  pendant  tout  l'été,  en  automne,  et  parfois  se  continuer 
en  hiver  (A.  Hirsch). 

Il  n'est  pas  de  région  où  l'évolution  saisonnière  de  la  peste  soit  plus  frap- 
pante que  dans  l'Irak-Arabi  et  les  contrées  adjacentes.  Les  grandes  épidémies  de 
1773,  de  1831-1832,  celle  de  1800-1801,  curent  lieu  durant  les  six  premiers 
mois  de  l'année  et  disparurent  vers  les  mois  de  juin  ou  de  juillet  au  plus  tard. 
Les  petites  manifestations  de  la  même  maladie  qui  parurent,  en  quelque  sorte  à 
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l'état  sporadique,  de  1856  à  1866,  dans  les  rëgioas  circonvoisines  de  Bagdad  el 
dans  cette  ville,  suivirent  la  même  marche  (Duthieul);  Tépidcmie  de  1867 
commença  probablement  vers  la  fin  de  1866  et  fiait  en  juin  1867;  celle  de 
1875-1874  dëbuU  eu  décembre  et  cessa  en  juillet;  celle  de  1874-1875  dan 
de  la  fin  de  décembre  à  la  fin  de  juin  ;  même  marche  de  Tépidémie  meurtrière 
de  rirak-Arabi  en  1875-1876,  de  celle  plus  limitée  de  1876-1877  k  Bagdad  et 
aux  environs;  enfin  Tépidémie assez  bornée,  quoique  fort  intense,  de  1880-1881, 
et  celle  de  1884,  commencèrent  vers  la  fin  de  la  première  année  et  cessèrent 
brusquement  à  la  fin  de  juin  de  la  deuxième.  A  Chuster,  en  Perse,  l'irradiation 
de  la  peste  de  l'Irak-Arabi  en  1876  débuta  vers  le  mois  de  mars  et  s'éteignit  î 
la  fin  de  juillet. 

Il  est  notoire  et  proverbial  en  Basse-Mésopotamie  et  dans  Tlrak-Arabi  (pro- 
vince actuelle  de  Bagdad)  que  la  peste  bubonique  débute  vers  la  fin  de  Tautomae 
ou  vers  le  commencement  de  Thiver,  atteint  son  maximum  au  printemps  el 
cesse  subitement  vers  les  mois  de  juin  et  de  juillet,  dès  que  la  températun 
extérieure  atteint  45  à  50  degrés  centigrades.  11  est  peu  de  faits  dont  la  coD>ta- 
tation  ait  été  rendue  aussi  évidente  que  celui-là  pour  tous  les  observateurs, 
médecins  ou  autres. 

Voici  r indication  des  époques  annuelles  pendant  lesquelles  ont  sévi  les  prin- 
cipales pestes  de  la  Perse  dans  les  temps  récents.  Celle  de  Hakiou  commença 
sur  la  fin  de  1863  et  finit  au  printemps  de  1864;  celle  des  districts  situé» 
entre  le  sud  du  lac  d'Ourmiah  et  le  district  turc  de  Suleîmanieh  débuta  en 
décembre  1870,  sévit  pendant  le  printemps  et  le  commencement  de  Tété  18Î1 
et  cessa  en  août  ou  septembre  de  cette  année,  sauf  quelques  irradiations  peu 
connues  qui  se  seraient  prolongées  jusqu^en  1872  (Castaldi).  La  peste  de  Redit 
apparut  en  mars  1876  ou  probablement  plus  tôt,  fit  rage  en  mai  et  juin,  dimiouÂ 
à  la  fin  de  juillet,  s*assoupit  en  automne  et  reprit  peut-être  un  peu  au  rominerh 
cément  de  1878.  Celle  du  sud  du  lac  d*Ourmiah  (chez  les  Moukris;  comme  ea 
1870-1871),  de  1877-1878,  commença  en  décembre  et  cessa  vers  mars  ou  avril: 
enfin  celle  de  1881-1882  du  même  district  fut  signalée  vers  la  fin  de  novembre 
et  disparut  vers  le  milieu  de  mai.  Dans  le  district  de  Sehna,  situé  plus  au  sud, 
une  petite  épidémie  parut  en  janvier  1878  et  finit  en  mars;  une  autre  ^e 
montra  en  novembre  1881  et  cessa  avec  Tannée.  Enfin  celle  de  1883  aurait 
apparu  en  janvier  ou  février  de  cette  année  et  elle  aurait  cessé  en  mai  188o. 

Les  petites  apparitions  de  la  peste  dans  le  nord-est  de  la  Perse  (Khorassan)  fi 
sont  montrées  de  la  manière  suivante  :  celle  de  Charoud  dura  de  décembre  W^ 
jusqu'au  commencement  de  1877  ;  celle  do  Sebzewar  de  décembre  1877  à  féTrier 
ou  mars  1878,  celle  de  Zoveïn  de  mars  1881  au  mois  de  juin  de  la  même  annêt. 

En  Perse,  comme  dans  Tlrak-Arabi,  la  fin  d'une  année  et  le  commenceoieot 
de  Tautre  sont  encore  les  mêmes  périodes  de  floraison  de  la  pest€,  quoique 
cependant  celte  périodicité  soit  moins  nettement  tranchée  dans  la  première 
région  que  dans  la  seconde. 

En  ce  qui  concerne  TAsie  Mineure,  A.  Hirsch  dit  que  sur  la  côte  la  pe$te 
régnait  de  février  n  août.  Mais  la  vaste  presqu'île  offre  une  variété  très-granJé 
dans  les  apparitions  de  la  peste  comme  dans  les  climats.  Suivant  Aubert-Roclie 
la  saison  de  la  peste  à  Smyrne  était  de  novembre  à  juillet.  La  dernière  appati* 
tion  de  la  maladie  dans  le  district  d'Aïdin,  au  sud  de  Smyrne,  date  du  printem^ 
et  du  commencement  de  Tété  de  1840;  à  Itghelmès,  au  sud  des  Dardanelle:^J^ 
maladie  importée  d'Egypte  éclata  en  juin  1841  et  s*éteignit  à  la  fin  de  juilK 
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mais  avec  le  concours  des  quarantaines  et  de  l'isolement  des  pestiférés.  La 
dernière  peste  des  environs  de  Trébizonde  eut  lieu  en  i84i  en  automne.  Les 
deux  dernières  irruptions  dans  la  province  d*li!rzeroum,  en  Arménie,  celle  de 
1840  et  la  meurtrière  explosion  de  1841,  ne  sévirent  que  durant  la  belle  saison, 
de  juin  à  novembre,  cessant  pour  un  temps  à  l'approche  de  l'hiver.  De  même 
les  épidémies  précédentes  (1810-1820)  n'avaient  régné  que  dans  la  saison  des 
chaleurs  de  Trébizonde  à  Bayazid  (Lachèze),  au  dire  des  médecins  et  des  no- 
tables du  pays. 

11  faut  se  rappeler  que  la  province  d'Ërzeroum  est  formée  du  vaste  plateau 
central  de  TArménie  dont  l'élévation  rend  le  froid  très-rigoureux  durant  six 
mois  de  l'année,  pendant  lesquels  la  peste  s'assoupissait  pour  un  moment  et 
reprenait  aux  chaleurs  modérées  de  l'été. 

En  passant  à  l'Europe  nous  voyons  que  la  peste  affectait  à  Constantinople  une 
prédilection  marquée  pour  le  semestre  de  juillet  à  janvier  (Aubert-Roche). 
Celait  du  1®'  au  20 juillet  que  la  maladie  y  faisait  ordinairement  son  explosion, 
aa  dire  de  tous  (Brayer),  époque  correspondante  au  règne  des  vents  du  sud 
succédant  k  ceux  du  nord  et  apportant  trop  souvent  les  germes  nouveaux  de  la 
peste  avec  les  navires  venant  du  littoral  syro-égyptien  de  la  Méditerranée. 

Les  pestes  de  1828  et  1829  des  provinces  Danubiennes,  qui  atteignirent  sur- 
tout les  armées  russes,  sévirent  au  printemps  et  à  l'automne,  offrant  une  rémis- 
sion marquée  pendant  les  chaleurs  de  Tété,  comme  cela  avait  eu  lieu,  au  dire 
des  habitants,  pour  les  pestes  antérieures  de  ces  pays. 

Les  dernières  manifestations  de  la  peste  le  long  du  Danube,  à  Silistrie  en 
1858-1840,  à  Choumlaen  1840-1841,  à  Philippopolis,  à  Varna,  eu  1840-1841, 
eurent  lieu  vers  l'automne  principalement.  Hais  ces  épidémies  paraissent  avoir 
du  leur  extinction  aux  mesures  prophylactiques  et  quarantcnaires  prises  par 
1  administration  sanitaire  de  Constantinople  (Pezzoni  et  Marchand,  La  peste 
en  Turquie,  1847). 

Suivant  A.  Hirsch,  pour  le  reste  de  l'Europe,  sur  88  épidémies  de  ce  siècle  et 
du  précédent  ayant  sévi  sur  divers  points,  17  ont  débuté  en  hiver,  22  au  prin- 
temps, 26  en  été  et  25  en  automne,  tandis  que  leur  maximum  eut  lieu  8  fois 
en  hiver.  13  fois  au  printemps,  48  fois  en  été  et  26  fois  en  automne. 

L'épidémie  de  peste  bubonique  à  formes  légères  et  bénignes,  quoique  parfai 
tement  caractérisées,  qui  sévit  à  Astrakhan  et  dans  les  villages  circon voisins  en 
1877,  marqua  sa  prédominance  en  mai,  juin  et  août.  Celle  plus  grave  de 
Vetlianka,  l'année  suivante,  eut  lieu  de  la  mi-octobre  1878  à  la  fin  de  jan- 
vier 1879,  époque  où  son  cours  fut  d'ailleurs  brusquement  suspendu  par  Tappli- 
catioQ  des  mesures  énergiquement  efficaces  prises  par  le  gouvernement  russe. 
Dans  les  épidémies  des  provinces  nord  occidentales  de  l'îndonstan  de  1815  à 
1837  il  serait  impossible  de  rapporter  l'apparition  et  le  maximum  d'intensité 
des  irruptions  à  une  date  fixe  ou  périodique,  pas  plus  que  pour  les  épidémies 
subséquentes  du  Gurwal  et  du  Kumaon  de  1825  à  1876.  Cependant  le  docteur 
Francis  déclare  que  ces  dernières  apparaissent  vers  la  fin  des  pluies  de  ces 
ré>>ious  (mois  d'août)  et  qu'elles  continuent  jusqu'au  commencement  de  décembre 
011  elles  subissent  un  temps  de  repos.  Parfois  la  peste  y  débute  en  mars  pour 
disparaître  momentanément  en  mai. 

Dans  le  Yun-nan  la  peste  devient  épidémiquc  à  l'époque  de  la  culture  du  riz, 
en  mai-juin  ;  les  chaleurs  pluvieuses  de  l'été  du  Yun-nan  diminuent  son  inten- 
sité', qui  reparait  vers  la  fin  de  Tannée  :  elle  commence  d'abord  par  les  régions 
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(le  la  plaine  pour  atteindre  ensuite  les  hauteurs.  Suivant  Lynch,  la  peste 
apparaît  cliaque  année  en  mai  à  Pakhoï  et  à  Lien-Chu,  elle  continue  jus- 
qu*en  Eeptemhre;  elle  ne  serait  vraiment  épidëmique  que  tous  le»  trois  à 
quatre  ans. 

La  conclusion  de  ces  détails  que  nous  avons  tenu  à  consigner  à  cause  de  leur 
exactitude  est  facile  à  tirer  :  c'est  que  d*nne  façon  générale  la  peste  demanda 
pour  évoluer  à  Tétat  épidëmique  un  degré  de  chaleur  assez  élevée,  et  qii*iine 
chaleur  forte  tend  à  Téteindre  ou  à  la  faire  diminuer  d'intensité;  c'est  encore 
que  chaque  pays  ofire  à  sa  manifestation  des  conditions  spéciales  de  climatologie 
et  de  température  qui  sont  propres  aux  localités  où  elle  trouve  les  milieux 
propices  à  son  évolution.  Les  exceptions  à  ces  règles  générales  ne  sont  qu'appa- 
rentes et  doivent  trouver  leur  explication  dans  quelques  circonstances  eacoK 
inconnues. 

Hais  ces  remarques  s'appliquent  avant  tout  aux  endémo-épîdémies  de  peste. 
principalement  de  nos  jours,  non  point  à  ces  grandes  irruptions  des  temps  passés 
dont  la  violence  et  la  fureur  d'expansion  ne  connaissaient  presque  pas  de  bornes. 

Ces  conclusions  sont  conformes  aux  résultats  des  recherches  de  Prosper 
Alpinus  qui  les  a  consignées  dans  cette  phrase  concise  :  «  Ab  insigni  aeri< 
calore  omne  contagium  extinctum  esse,  d 

Ces  conditions  favorables  de  température  pour  le  développement  de  la  peste 
ne  sont  point  encore  susceptibles  d'une  évaluation  rigoureusement  exacte,  sâof 
dans  quelques  régions,  comme  dans  rirak-Arabi,  par  exemple.  Les  mensurations 
par  le  thermomètre  faites  jusqu'ici  n'ont  qu'une  valeur  relative,  et  c'est  à 
l'avenir  qu'il  appartiendra  de  nous  fixer  là-dessus. 

Quant  k  l'influence  des  températures  extrêmes,  nous  savons  que  rabsenceiit' 
la  peste  dans  les  zones  équatoriales  tend  à  établir  un  antagonisme  entre  elle  et 
les  chaleurs  torrides.  Mais  on  ne  peut  oublier  qu'elle  a  sévi  par  des  abaissement^ 
de  plusieurs  degrés  de  température  au-dessous  de  zéro,  comme  récemment! 
Vetlianka,  comme  souvent  encore  dans  les  montagnes  du  Kourdistan  au  milieu 
de  la  rigueur  des  hivers.  Mais  les  conditions  d'agglomération  et  de  temfiëratunj 
intérieure  dans  les  cabanes  du  Volga  ou  dans  les  huttes  souterraines  des  Kourdes 
doivent  apporter  ici  leur  contingent  étiologique  qui  sans  doute  prime  le  facteu' 
de  la  température  extérieure. 

L'humidité  aidée  de  la  chaleur  passe  pour  favoriser  l'extension  de  la  peste. 
•(  La  peste,  en  Egypte,  est  toujours  en  raison  de  l'humidité  de  l'atmosphère  > 
(Pugnet).  Les  vents  chauds  du  sud  en  général,  surtout  le  vent  du  désert 
(Khamsin),  agissent  dans  le  même  sens  (Prosper  Alpinus,  l^rrey,  Pruner, 
Brayer,  etc.). 

En  ce  qui  concerne  la  nature  géologique  des  terrains  et  la  topographie,  on 
a  voulu  assigner  comme  conditions  particulièrement  favorables  à  la  production 
ou  à  l'extension  de  la  peste  certaines  localités  déterminées,  par  exemple,  les 
régions  alluvionnaires,  les  Deltas  des  fleuves,  nommément  celui  du  Nil.  Avec  le 
choléra  pour  le  Gange  et  la  fièvi^  jaune  pour  le  Mississipi,  la  peste  pour  le  Ml 
faisait  partie  de  la  théorie  patbogénique  des  deltas,  supposition  aussi  sarannée 
aujourd'hui  qu'inexacte. 

Nous  avons  vu  que  la  peste  de  nos  jours  se  produit  et  règne  dans  des  condi- 
tions de  topographie  et  de  géologie  tout  à  lait  contraires  à  celles  qu'on  avait 
alors  imaginées.  Les  régions  montagneuses  et  les  plateaux  élevés  sont  devenus 
l'habitat  prédominant  de  la  peste  :  tels  sont  les  plateaux  de  la  Cyréoaîque,  ceui 
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plas  hauts  de  l'Âssyr,  les  Alpes  du  Kourdistan,  les  citadelles  de  THimalaya  et 
celles  du  Yun-nan. 

La  peste  a  existé  ou  elle  existe  encore  indifféremmeat  sur  les  trachytes  et  les 
rochers  volcaniques  du  pays  des  Kourdes,  de  la  Perse,  de  rArménie;  sur  la 
craie  d'Alep,  sur  les  terrains  volcaniques  et  les  granits  surmontés  des  sables 
brûlants  de  TArabie,  sur  les  calcaires  des  îles  Ioniennes,  sur  les  plateaux  rocheux 
de  TAtias  comme  sur  les  terres  de  nouvelle  formation  et  d*alluvion  du  Volg^, 
des  bouches  du  Danube,  du  Nil,  du  Chat-el-Ârab,  des  bassina  de  la  Seine,  du 
Rhône,  de  la  Tamise,  etc.,  etc. 

Cependant  la  perméabilité  des  terrains  et  leur  aptitude  physique  à  Timpré- 
gnation  par  Thumidité  paraissent  favorables  à  la  produ/stion,  surtout  à  la  pro- 
pagation et  à  la  prolongation  de  la  peste.  On  a  dit  que  Taridité  des  sables  de 
Nubie  était  demeurée  toujours  indemne  de  la  peste  :  il  faut  se  rappeler  que  les 
terrains  de  la  Cyrénaîque,  offrant  les  mêmes  conditions  physiques  et  géolo- 
giques, nous  ont  offert  récemment  deux  épidémies  de  la  maladie.  Ce  qui  précède 
met  a  néant  la  théorie  qui  voulait  accorder  aux  altitudes  une  certaine  immu- 
nité contre  la  peste  :  c'est  le  contraire  qui  serait  vrai  aujourd'hui. 

Ainsi,  sauf  ce  qui  a  trait  au  climat  et  surtout  à  la  température,  les  condi- 
tions tirées  de  la  géographie  et  de  la  topographie  n  exercent  qu'une  influence 
fort  peu  directe,  en  tout  cas  fort  peu  connue,  sur  la  production  et  sur  l'expan- 
sion de  la  peste. 

b.  Les  causes  tirées  des  Socialia  ont  été  souvent  invoquées  comme  susceptibles 
de  faire  naître  la  peste  et  d  en  favoriser  la  dissémination.  En  premier  lieu  se 
pré.«entent  le  manque  d'hygiène,  la  misère  et  tout  ce  qui  peut  contribuer  à 
abaisser  la  résistance  des  masses  de  la  population  contre  l'invasion  de  la 
maladie. 

L'agglomération  et  l'entassement  des  habitants  dans  des  demeures  mai- 
saines,  la  mauvaise  nourriture,  les  vêtements  insuffisants,  la  pénurie  des  ali- 
ments et  leur  mauvaise  qualité,  la  malpropreté  individuelle  et  générale,  le 
manque  de  propreté  des  rues,  le  défaut  d'aération  des  demeures  et  des  cités, 
ou  des  villages,  etc.,  etc.,  en  un  mot,  ce  qui  constitue  la  misère  privée  et 
sociale^  avant  tout  la  disette  et  la  famine,  fléaux  si  communs  encore  sur  le 
continent  de  l'Asie,  voilà  l'ensemble  des  causes  auxquelles  a  été  attribuée  la 
[iroduction  de  la  peste  par  les  observateurs  nombreux  et  autorisés  dans  les  temps 
modernes. 

Aoi^  jutirà  Xifidy  :  la  peste  après  la  famine,  disait  le  proverbe  grec.  Un  apho- 
risme célèbre  a  résumé  le  concours  de  ces  canses  dans  une  forme  saisis- 
sante :  a  La  peste  est  due  à  la  barbarie,  la  civilisation  en  est  le  remède,  »  disait 
Auhert-Roche  il  y  a  près  d'un  demi-siècle.  Depuis,  les  observateurs  des  épidé- 
mies de  l'Asie  antérieure,  de  la  Cyrénaîque,  comme  ceux  de  l'Himalaya  et  du 
Vun-nan,  ont  répété  la  même  chose. 

En  se  reportant  aux  tableaux  précédents  relatifs  à  l'histoire  de  la  peste  dans 
le  dernier  quart  de  siècle,  il  est  facile  de  constater  que  Ton  a  invoqué  presque 
toujours  les  causes  précitées,  et.  avant  tout  la  disette  et  la  famine. 

Sans  nul  doute  la  présence  de  l'une  ou  de  plusieurs  de  ces  causes  est  une 
incitation  puissante  à  l'éclosion  et  à  la  propagation  de  la  peste  ;  c'est  la  culture 
défectueuse  ou  nulle  qui  prépare  le  terrain  au  grain  de  l'ivraie.  Mais,  si  celui-ci 
fait  défaut,  jamais  la  mauvaise  qualité  du  terrain,  si  grande  qu'elle  soit,  n'aura 
la  puissance  défaire  pousser  une  seule  tige  de  l'herbe  détestable. 
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Nous  savons  combien  est  lourd  le  poids  de  la  misère  sous  laquelle  Tégètent 
les  populalions  des  huttes  de  THimalaya  et  du  Tun-nan,  des  trous  et  des 
tanières  du  Kourdistaii  en  hiver,  des  cabanes  de  roseaux  du  Tigre  et  de  TEuphrate, 
sans  compter  celles  des  villages  de  terre  de  la  Basse-Egypte  et  des  tentes  de  k 
Cyrénaïque.  Hais  il  s*en  faut  que  la  pauvreté  immonde  soit  le  lot  de  ces  seules 
populations. 

En  fait,  il  ne  manque  pas  sur  la  surface  du  globe  de  régions  où  fleurissent  à 
Tenvi  la  misère,  l'insalubrité,  la  barbarie,  et  cependant  ou  n*y  a  jamais  vu  la 
moindre  épidémie  de  peste. 

Donc,  dire  que  la  peste  est  une  maladie  de  la  misère  et  de  la  barbarie,  c'est 
alléguer  une  hypothèse  sans  preuves. 

Parmi  ces  accusations  d'iusalubrité  publique,  il  en  est  une  qui  repose  sur  un 
objectif  plus  positif  en  apparence  :  c*est  la  nocivité  provenant  du  miasme  des 
cadavres.  11  y  a  quarante  années,  quand  on  regardait  la  vallée  du  Nil  comme 
le  principal  foyer  de  la  peste  en  Orient,  on  incrimina  Tabolition  funeste  de  la 
coutume  salutaire  des  embaumements,  aggravée  par  la  coutume  contraire  de^ 
inhumations  imparfaites  et  superficielles. 

A  la  même  époque  on  comprit  dans  la  même  suspicion  le  régime  défectaeu:^ 
en  général  des  cimetières  dans  presque  tout  TOrient  musulman. 

Aujourd'hui  on  entend  encore,  et  non  sans  raison,  murmurer  contre  des 
habitudes  religieuses,  absurdes  et  insalubres  au  plus  haut  degré,  qui  veulent 
que  de  la  Perse  on  transporte  annuellement  5  à  6  mille  cadavres  dans  quelques 
lieux  sacrés  des  Chiites,  au  milieu  des  vallées  de  PEuphrate  et  du  Tigre,  en 
Irak'Arabi.  Mais,  nonobstant  les  plus  légitimes  réclamations  de  Thygiène  contre 
de  telles  pratiques,  malgré  la  prudente  suspicion  dont  il  faut  les  frapper,  il 
n'est  pas  prouvé  qu'il  y  ait  dans  tout  cela  d'autres  causes  que  des  causes 
adjuvantes  de  la  production  des  épidémies  de  peste,  tout  au  plus  des  faits 
d'importation  des  germes  mêmes  de  la  maladie. 

Les  races  humaines  paraissent  égales  devant  la  peste.  Celle-ci  a  sévi  sur 
presque  tous  les  peuples  et  les  nationalités  du  Vieux  Continent  dans  Pantiquité  ; 
elle  règne  encore  sur  les  Arabes  et  les  nègres  de  la  Tripolitaine  et  de  PÂssyr, 
sur  les  populations  mixtes  de  sang  arabe,  juif  et  persan  de  PIrak-Arabi,  sur  les 
Kourdes,  sur  les  races  du  Khorassan,  sur  les  Chinois  et  les  sauvages  de  race 
indéterminée  du  sud  de  l'Empire  du  Milieu,  sur  les  Gurwaliens,  les  Kumaonais, 
comme  il  y  a  quelques  années  sur  les  Radjepoutes  et  les  peuples  du  Bas-Indus; 
enfm  elle  n'a  pas  épargné  les  Cosaques  du  Bas-Volga.  Ainsi,  Blancs  (Séoiiles  et 
Aryens],  Jaunes  et  Noirs,  ont  payé  leur  tribut  à  la  peste,  en  proportion  »n$ 
doute  inégale,  mais  certainement  d'après  des  circonstances  tout  autres  que  les 
différences  de  races  et  de  nationalités. 

Mentionnons  seulement  ici  les  théories  des  écrivains  des  temps  passés  et  d<* 
quelques  historiens  modernes  des  maladies  populaires  (Haeser)  relativement  aux 
constitutions  médicales,  aux  phases  diverses  des  sociétés  dans  leur  marche  à 
travers  les  siècles,  envisagées  comme  éléments  créateurs  des  milieux  patbo- 
géniques  des  épidémies.  D'après  ces  vues,  la  peste  aurait  suivi  une  sorte  d'évo- 
lution parallèlement  au  développement  des  sociétés  du  vieux  monde,  et  n^eût 
été,  en  quelque  sorte,  que  la  résultante  des  influences  multiples  inhérentes  aux 
périodes  successives  de  ce  développement. 

Ces  doctrines,  qui  se  basent  surtout  sur  les  variations  lentement  séettlaire> 
des  grandes  influences  morbifiques  et  se  rattachent  à  la  théorie  générale  de 
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révolution  dans  la  vie  des  peuples,  comme  dans  celle  de  notre  globe,  sous  le 
rapport  du  temps  comme  sous  celui  de  l'espace,  ne  valent  pour  Tétiologie  de  la 
peste  que  ce  qu'elles  valent  pour  les  épidémies  en  général,  et  ne  nous  parais- 
sent pas  mériter  ici  une  discussion  particulière  {voy.  Littré,  Anglada,  Étude 
tur  les  maladies  éteintes  et  sur  les  maladies  nouvelles).  On  peut  dire  cependant 
que  d'après  ces  vues  la  peste  serait  une  maladie  populaire  déjà  bien  vieille, 
sur  son  déclin,  probablement  en  voie  de  restriction,  sinon  d'extinction,  et  cela 
est  conforme  à  ce  qui  se  passe  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  plus  d*aux 
trois  quarts  écoulé. 

Â  ce  propos  on  doit  signaler  les  exagérations  d' Anglada,  qui  s'est  efiorcé,  sans 
succès  d'ailleurs,  d'établir  que  les  épidémies  de  pestes  d'Athènes  (il  n  a  jamais 
été  prouvé  que  l'épidémie  de  cette  ville  fût  la  peste),  de  Constanlinople  sous 
iustinien  et  du  quatorzième  siècle,  furent  des  maladies  distinctes.  L'étude  com- 
parative des  diverses  épidémies  de  peste  qui  ont  régné  du  sixième  siècle  jusqu'à 
nos  jours  met  hors  de  doute  l'identité  fondamentale  de  ces  maladies  populaires. 
La  peste  de  l'année  1884  ressemble  trait  pour  trait  à  celles  des  années  542  et 
1548,  appelées  peste  inguinale  et  peste  noire. 

Outre  les  partisans  de  l'évolution  séculaire,  il  y  a  aussi  ceux  d*évolution  mul- 
tiannuelle  ou  à  périodes  plus  courtes  de  la  peste.  Cette  autre  manière  de  voir 
repose  sur  l'opinion  populaire  que  la  peste  épidémique  apparaissait  jadis  dans 
le  Levant  chaque  vingt-cinq  à  trente  ou  quarante  ans  suivant  les  localités.  Mais 
il  a  été  reconnu  que  cette  croyance  n'est  pas  rigoureusement  établie.  Il  existe 
encore  une  idée  fixe  à  ce  sujet  parmi  les  habitants  de  l'Assyr,  qui  affirment 
qu'ils  sont  mis  en  coupe  réglée  par  la  peste  qui  les  moissonne  tous  les  trois  à 
six  ans,  depuis  bientôt  un  demi-siècle. 

c.  Les  distinctions  individuelles  n'ont  qu'une  faible  valeur  vis-à-vis  de  la 
peste.  Oa  a  dit  qu'en  général  les  enfants  étaient  prédisposés  à  la  peste  plus  que 
les  adultes  et  ceux-ci  plus  encore  que  les  vieillards.  Mais  il  n'y  a  rien  de  fixe 
sur  ce  point  :  dans  quelques  épidémies,  comme  dans  celle  de  Marseille, 
en  i720-i72i,  les  enfants  furent  épargnés.  Il  en  est  du  sexe  comme  de  l'âge: 
dans  certaines  épidémies  les  femmes  y  ont  semblé  prédisposées,  dans  d'autres 
elles  ont  été  relativement  épargnées.  Les  états  de  grossesse,  de  parturition,  même 
l'époque  menstruelle,  ont  été  placés  parmi  les  causes  prédisposantes.  Les  pro- 
fessions pénibles  sont  aussi  d'ordinaire  prédisposantes,  mais  cela  rentre  dans  ce 
qui  a  été  dit  précédemment  au  sujet  des  causes  provenant  de  tout  ce  qui  peut 
débiliter  la  constitution  et  diminuer  la  résistance  à  la  maladie. 

En  somme,  on  peut  dire  avec  Pariset  :  c  Ce  que  la  peste  a  épargné  dans  telle 
épidémie,  elle  l'immole  dans  l'autre  ;  sexe,  âge,  tempérament,  profession, 
régime,  habitude,  tout  en  défend,  tout  y  livre.  » 

De  l'aveu  d'un  grand  nombre  d'observateurs  les  causes  morales  et  psychiques 
exercent  une  influence  marquée  sur  la  prédisposition  à  la  peste.  On  sait,  en 
effet,  quelle  action  désastreuse  peut  être  attribuée  sur  l'extension  des  épidé- 
mies du  moyen  âge  à  l'état  mental  des  individus  et  des  populations  de  cette 
triste  époque  de  l'humanité.  Cependant  il  ne  faudrait  point  faire  abus  d'une 
pareille  influence,  sous  peine  d'être  démenti  par  les  événements  les  plus  anciens 
comme  les  plus  récents.  Le  mépris  souverain  de  la  vie  et  l'insouciante  fatalité 
des  Musulmans  de  la  Cyrénaïque,  de  l'Assyr,  et  des  populations  mêlées  de  l'frak- 
Arabi,  etc.,  ne  les  préservent  nullement  des  ravages  du  fléau. 
Got'Bey  estimait  que  les  fatigues  de  tout  genre,  surtout  les  écarts  de  régime, 

Dicr.  BUG.  2*  s.  XXill.  46 


729  PESTE. 

excès  alcooliques  el  alimentaires,  occupent  le  premier  rang  parmi  tes  cause^ 
prédisposantes.  Les  antécédents  morbides,  maladies  chroniques  et  états  Talétu- 
dinaires,  seraient  également  propres  à  créer  de  fâcheuses  prédispositions. 

d.  Pour  élucider  la  pathogenèse  de  la  peste,  il  faut  étudier  ses  foyers  aocieos 
et  actuels,  sa  transmissibilité,  la  possibilité  ou  non  de  sa  spontanéité,  mais  par- 
dessus tout  sa  nature  intime  ou  cause  génératrice  probable. 

Où  et  quels  furent  les  premiers  foyers  de  la  peste  ;  la  maladie  appelée  iVamtor 
par  les  Proto-Clialdéens  était-elle  la  peste;  à  quelle  époque  celle-ci  apparut- 
elle  dans  le  bassin  du  Nil  et  de  la  Méditerranée?  nous  n*en  savons  rien.  On  sait 
positivement  qu'une  première  de  ses  apparitions  signalée  dans  les  écrits  grecs 
remonte  à  au  moins  trois  siècles  avant  notre  ère. 

On  ne  sait  pas  davantage  si  depuis  cette  époque  ou  avant  les  pestes  de  FOrient 
asiatique  ou  extrême  Orient  ont  eu  des  relations  causales  avec  celles  d*OccideQ( 
et  réciproquement.  Cependant  c'est  une  idée  accréditée  de  nos  jours  que  le  grand 
fléau  du  vieux  monde  a,  le  plus  souvent,  marché  de  TOrient  vers  rOocident.  Les 
migrations,  les  invasions  des  peuples  par  fractions  ou  en  masses,  se  sont  Uik> 
dans  ce  sens  depuis  les  premières  lueurs  de  Thistoire,  mais  dans  les  notioDs 
confuses  que  nous  en  avons  rien  n'y  a  trait  à  la  maladie  dont  nous  nous  occu- 
pons ici. 

Il  est  aujourd'hui  notoire  cependant  que  des  relations  commerciales  suivies 
et  considérables  eurent  lieu,  quelques  siècles  au  moins  avant  notre  ère,  entre  le 
pays  de  la  Sérique  ou  la  Chine  et  les  contrées  de  l'Occident,  à  travers  TÂsie  cen- 
trade  et  antérieure.  Les  grandes  caravanes  franchissaient  alors  facilement  l«$ 
hauts  cols  du  Pamyr,  par  le  sud  en  allant  vers  la  Chine,  par  le  nord  au  retour. 
et  pouvaient  non  moins  facilement  colporter,  avec  les  marchandises  précieuses, 
mais  surtout  avec  leurs  multitudes  de  voyageurs,  les  germes  de  la  peste  d'O- 
rient  en  Occident  et  parfois  sans  doute  en  sens  inverse. 

Après  une  interruption  de  quelques  siècles  (environ  du  deuxième  au  huitième 
siècle  de  notre  ère),  les  Arabes  rouvrirent  les  chemins  du  pays  de  la  soie  el  du 
thé.  L'apparition  sur  la  scène  de  l'histoire  des  grands  conquérants  mongols 
aplanit  encore  les  voies  de  commerce  entre  les  deux  régions,  de  la  Méditerranée 
à  l'océan  Pacifique.  Missionnaires,  politiciens,  voyageurs,  commerçants  et  trafi- 
quants de  mainte  sorte,  suivaient  une  grande  route  dont  l'Italien  Pegoletti  a 
laissé  un  itinéraire  détaillé  (voy.  Malte-Brun,  Histoire  de  la  géographie)  et 
dont  les  longs  circuits  passaient  par  le  fond  de  la  mer  d'Azoff,  Astrakhan, 
Ourgend  sur  le  bas  Oxus,  Otrar  sur  le  Yaxartes,  la  vallée  de  l'Di,  Kharoil  à  la 
pointe  orientale  du  Thiang-Chan,  pour  aboutir  à  travers  le  Gobi  au  fleuve 
Jaune  et  de  là  rayonner  vers  Hang-Chéou  près  de  la  côte  orientale  de  Chine 
et  vers  la  capitale  Cambalu,  qui  est  le  Pékin  actuel. 

11  est  possible  que  la  grande  peste  du  moyen  âge,  la  Grande-Mort  du  qua- 
torzième siècle,  ait  suivi  ces  routes  d'Orient  en  Occident.  En  tout  cas  il  paraii 
établi  qu'elle  ravagea  la  Chine,  le  centre  de  l'Asie  et  peut-être  l'Hindouslaii. 
avant  de  faire  irruption,  par  une  triple  voie,  sur  l'Europe,  vers  1346.  A  dater 
de  cette  époque  jusqu'à  notre  présent  siècle,  il  n*y  a  eu  que  des  rémissions 
plus  ou  moins  longues  entre  les  explosions  épidémiques  de  la  peste  vers  TOc- 
cident,  l'Asie  antérieure,  devenue  le  centre  d'irradiations  successives  et  en 
quelque  sorte  intarissables  par  suite  d^s  communications  de  ce  foyer  perma- 
nent avec  l'Europe  et  l'Afrique. 

Est-il  possible  de  concevoir  et  d'établir  des  relations  entre  les  foyers  de  peste 
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actuellement  connus  en  Afrique,  en  Arabie,  dans  TAsie  antérieure,  dans  Tlnde 
et  dans  l'extrême  Orient? 

De  même  que  le  grand  fléau  du  quatorzième  siècle  nous  est  venu,  selon  toule 
vraisemblance,  des  contrées  du  soleil  levant,  de  même  aujourd'hui  quelques 
médecins  ont  cru  pouvoir  rattacher  à  la  peste  du  Tun-nan  ou  de  riîiraalaya 
celle  de  l'Asie  antérieure.  Hais  les  foyers  de  Tlnde  et  de  la  Perse  ont  semblé  à 
d'autres  médecins  trop  distants  pour  qu'on  puisse  les  relier  l'un  à  l'autre  avec 
quelque  chance  de  probabilité.  Géographiquement  cependant  l'espace  qui  sépare 
le  Khorassan  (les  environs  de  Hesched)  des  États  de  Gurwall  et  de  Kumaon 
n'est  guère  que  de  300  lieues  géographiques,  c'est  à  peine  la  distance  entre 
Velliaoka  sur  le  Volga  et  le  golfe  Persique.  Joignez  à  cela  que  la  peste  parait 
avoir  régné  au  nord  de  Peschawur  en  1852  et  probablement  auprès  de  Hérat 
en  1877,  ce  qui  restreindrait  singulièrement  l'intervalle  entre  les  habitats  de 
la  peste  de  l'Inde  et  de  la  Perse.  Du  reste,  il  existe  des  communications  assez 
fré({ueQtes  entre  la  Perse  orientale  et  le  nord-ouest  de  THindoustan,  par  le 
Rérat,  le  Caboul  et  les  provinces  nord-occidentales  du  Pendjab. 

FiQtre  le  Gurwall  et  le  Kumaon,  d'une  part,  et  le  Yun-nan  de  l'antre,  la  dis- 
tance n'est  pas  aussi  grande,  à  vol  d'oiseau,  mais  les  Gooununications  entre  les- 
deux  pays  (sauf  par  le  Thibet  où  elles  nous  sont  inconnues),  par  i'Assam  el  la 
Birmanie,  ne  sont  ni  fréquentes  ni  faciles.  Notons  pourtant  que  l'opinion  la 
plus  accréditée  en  Chine  fait  dériver  de  la  Birmanie  même  l'épidémie  actuelle 
du  Yun-nan. 

Qaelles  que  soient  les  probabilités  d'une  origine  commune  par  voie  de  trans- 
iuission  entre  les  foyers  indo-chinois  et  ceux  de  l'Asie  antérieure,  nous  ne 
sommes  pas  porté  à  l'accepter  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  été  mieux  démontrée. 

En  ce  qui  touche  la  peste  de  l'Hindoustan,  on  peut  remarquer  une  coïncidence 
frappante  entre  la  date  de  sa  constatation  moderne  dans  le  nord*  ouest  de  b 
péninsule  (1815-1816)  et  l'une  des  dernières  grandes  pestes  du  Hedjaz  et  de 
La  Mecque,  qui  eut  lieu  dans  la  même  année.  Y  a-t-il  eu  relation  causale  dans  la 
production  de  la  maladie  entre  les  deux  pays  mis  en  communications  nombreuses 
par  les  pèlerins  indiens,  et  dans  quel  sens  a  pu  se  faire  la  transmission  de  la 
peste?  C'est  ce  qu'il  est  impossiUe  d'éclairer. 

D'ailleurs  les  observateurs  de  l'Inde  affirment  l'ancienneté  de  la  peste  du 
Gurwall  et  du  Kumaon,  qu'ils  regardent  comme  depuis  très-longtemps  endé- 
mique dans  ces  provinces.  Notons  pourtant  que  la  peste  de  Katch  et  Guzerate 
en  1815  monta  constamment  vers  le  nord-est  jusqu'aux  environs  de  Dehly, 
centre  peu  éloigné  des  frontières  de  Gurwall  et  Kumaon. 

Bref,  jusqu'à  plus  ample  informé,  il  nous  paraît  logique  de  considérer  les 
endémo-ëpidëmies  du  Yun-nan  et  de  l'Himalaya  comme  des  foyers  actuels  ayant 
survécu  à  d'anciennes  invasions  ou  à  des  foyers  jadis  plus  intenses  et  plus 
étendus. 

liCs  endémo-épidémies  récentes  de  l'Asie  antérieure  et  de  l'Afrique,  étant 
plus  près  de  nous  et  moins  mal  coimues,  nous  offrent  un  intérêt  tout  spécial. 
Kxiste-t*il  des  relations  entre  les  foyers,  du  Kourdistan  et  de  rirak-Arabi  d'une 
part,  celui  de  la  Cyrénaïque  et  de  l'Assyr  d'autre  part,  enfin  est-il  possible  de 
relier  entre  eux  ces  quatre  foyers  par  un  lien  commun,  c'est  ce  qu'il  est  diffi- 
cile de  décider.  Sans  doute  ces  localités,  éloignées  les  unes  des  autres,  ont  un 
élément  commun,  qui  pourrait  être  le  fil  de  communication  :  c'est  le  nomade 
>u  bédouin,  qui  passe  sa  vie  à  errer  parmi  les  déserts,  les  steppes,  les  liauts 
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plateaux  de  l*Assyr  ou  du  Kourdistan.  Mais  ce  n*e&t  pas  sans  un  grand  eiïorl 
d'imagination  que  Ton  pourrait  faire  communiquer,  même  indirectement,  le 
montagnard  kourde  avec  celui  de  TAssyr,  et  celui-ci  avec  le  bédouin  du  plateau 
de  Barka  (Gyrénaîque). 

En  ce  qui  concerne  ce  dernier  pays,  les  notables  déclarèrent,  en  1858,  que  U 
dernière  peste  vue  par  eux  datait  de  1836  à  1857»  cest-i^dire  de  vingt  années 
auparavant.  On  pourrait  donc  considérer  l'épidémie  de  1858  comme  une  sur- 
vivance de  celle  de  1837  et  l'épidémie  de  1874  comme  une  suite  de  celle 
de  1858.  Si  les  intervalles  entre  ces  manifestations  paraissent  trcs-éloignés,  on 
peut  dire  à  cela  que  nous  sommes  loin  de  connaître  les  faits  épidémiolojiques 
qui  se  passent  dans  ces  pays  demi-barbares. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  on  pourrait  rapporter  les  épidémies  de  l'Âssyr  de 
1853  à  1880  aux  épidémies  précédentes  du  Uedjaz  limitrophe,  de  1852-1853, 
ou  .bien  encore  aux  importations  d* Egypte  pendant  les  guerres  de  Héheroed-Ali 
tians  cette  région. 

Enfin  il  est  plausible  de  rattacher  la  chaîne  des  épidémies  de  rirak-Ànbl 
{ancienne  Babyïonie),  depuis  1856  et  avant  jusqu'à  1884, 1  la  grande  irruption 
qui  en  1831-1832,  venue  du  nord  de  la  Perse,  ravagea  la  Mésopotamie  jusqu'à 
Baasorah,  en  tuant  le  tiers  ou  le  quart  de  la  population. 

Quant  aux  épidémies  de  la  Perse,  elles  ont  été  l'objet  d'appréciations  diver- 
gentes pour  leur  origine  comme  pour  leur  propagation.  Tbolozan  a  avancé  que 
la  plupart  avaient  été  fort  limitées  et  localisées,  ce  qui  ne  concorde  pas  toujours 
avec  les  faits.  La  peste  de  1870-1872  du  pays  deg  Houkris  (district  de  Saoudj- 
fioulaq)  s'étendit  vers  le  sud  sur  plus  de  100  à  150  kilomètres.  En  prenant  e& 
bloc  les  six  épidémies  du  nord-ouest  de  la  Perse  (de  1863  à  1885)  on  m\ 
qu'elles  ont  occupé,  partiellement  et  sur  quelques  points,  une  aire  générale 
allant  de  Hakiou  à  Djouauro,  du  39"^  degré  au  34*  5  latitude  nord  et  de  Baoah 
à  l'ouest,  à  Recht  au  nord-est,  c'est-à-dire  une  étendue  de  plus  de  400  kilo- 
mètres du  nord  au  sud  et  près  de  250  kilomètres  de  l'ouest  à  l'est.  On  voit  dooc 
que  la  peste  est  loin  d'être  aussi  limitée  qu'on  l'a  dit,  dans  la  Perse,  surtout 
dans  la  partie  nord-occidentale. 

Sans  doute  les  petits  foyers  de  l'est,  du  Tabaristan  et  du  Khorassan,  ont  été 
plus  restreints,  puisque  la  pesle  n'y  a  été  observée  qu'à  Charoud  à  l'ouest,  eu 
1876-1877,  jusqu'aux  districts  de  Sebzevar  et  de  Zovéin  à  l'est,  en  1878-1881 
Cependant  on  est  loin  de  connaître  exactement  l'étendue  et  le  nombiT  ^ 
apparitions  de  la  peste  dans  la  zone  orientale  de  la  Perse,  encore  moins  que 
dans  la  zone  occidentale  ou  kourdistane  qui  laisse  déjà  tant  k  désirer  sous  ce 
rapj)ort.  On  a  parlé,  à  plusieurs  reprises,  d'épidémies  de  cette  nature  qu 
auraient  régué  dans  le  pays  des  Turkmènes,  dans  le  Hérat,  dans  TAfghanistan,  etc. 
ce  qui  pourrait  bien  faire  supposer  que  la  peste  possède  un  foyer  plus  éleii'iJ 
qu'on  ne  le  croit  du  côte  même  des  régions  et  des  frontières  orientales  de  ia 
Perse. 

Existc-t-il  on  a-t-il  existé  des  relations  entre  les  deux  foyers  de  la  peste  per- 
sane, celui  de  Test  et  celui  de  l'ouest,  c'est  ce  qu'il  n'est  pas  possible  d  établir 
ni  de  décider  actuellement.  Mais  il  est  probable,  pour  ne  pas  dire  certain,  qu  li 
existe  des  rapports  entVe  les  foyers  secondaires,  par  exemple,  entre  ceux  ^ 
districts  de  Charoud,  de  Sebzevar,  de  Zovéin,  comme  il  en  existe  certainemefll 
entre  celui  du  lac  d'Orumiah,  de  Recht,  des  districts  de  Sehna,  de  DjouanTo^  etc. 

Le  même  ordre  d'idées  fait  supposer  la  possibilité  de  relations  entra  les 
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pestes  du  Kourdistan  persan  et  celles  de  Tlrak-Arabi  pendant  les  vingt  dernières 
années.  On  sait  que  la  peste  a  été  maintes  fois  voisine,  sur  le  territoire  perstin, 
(le  la  frontière  turque,  comme  à  Banah  en  1871,  à  Djouanro  en  1883.  Hais  il 
n*est  point  établi  qu*elle  ait  franchi  la  frontière  à  ces  occasions. 

S'il  est  vrai  que  la  peste  existait  sporadiquement  de  1879  à  1884  dans  le 
Lourislan  persan,  comme  Ta  assuré  le  docteur  Zablonowski,  il  y  aurait  lieu  de 
conclure  à  l'importation  de  la  maladie  dans  les  districts  ottomans  de  Bédra  et 
Mendélien  février  1884. 

La  peste  peut-elle  être  ou  a-t-elle  été  transmise  de  Perse  en  Irak-Ârabi  par 
ie  transport  de  6000  à  8000  cadavres  que  la  Perse  déverse  annuellement  de 
toutis  ses  parties  sur  les  Lieux  Saints  des  Chiites  près  des  rives  des  deux  lleuves 
mêi>o{)otamiens,  et  par  contre  les  pèlerins  persans  ont-ils  rapporté  chez  eux  les 
germes  de  la  pesle  de  Tlrak-Ârabi?  A  ce  sujet  on  peut  présumer  que  le  grand 
pèlerinage  persan  vers  Bagdad  n*cst  pas  sans  danger  pour  la  Turquie  quand  la 
pesle  règne  dans  le  Kourdistan  ou  dans  le  Khorassan.  Mais  on  ne  peut  citer 
qu'un  seul  fait  très-significatif,  en  sens  inverse  :  c'est  Timportation  de  la  peste 
de  rirak-Arabi,  en  1876,  dans  le  Chousistan  persan,  à  une  distance  de  300  à 
500  milles  anglais. 

lu  autre  fait  qui  établit  aussi  la  transmission  de  la  peste  de  Perse  à  grande 
distance,  c'est  le  transport  de  la  maladie  de  Recht  à  Astrakhan,  puis  à  Vetlianka, 
à  travers  la  Caspienne  sans  doute,  en  1877-1878  et  1879.  Cet  exemple  mémo- 
rable doit  toujours  être  présent  à  Tesprit  quand  on  s'occupe  du  problème  de 
la  propagation  de  la  peste  et  de  la  diffusion  ou  de  la  délimitation  de  la  maladie 
dans  la  Perse  et  ailleurs. 

Ainsi  rirak-Ârabi  et  le  Chouzistan  (Chuster)  comme  fait  d'importation  de  Tur- 
quie en  Perse,  Recht  et  Astrakhan,  comme  fait  d'exportation  de  Perse  en  Russie, 
voilà  deux  témoins  irrécusables  que  devront  consulter  tous  ceux  qui  voudraient 
nier  le  danger  d'émission  des  foyers  pestilentiels  de  Perse  et  de  Turquie  vers 
les  régions  voisines. 

Sans  doute  la  peste  demeure  souvent  limitée  et  sans  grande  tendance  à  se 
répandre  au  dehors  et  au  loin.  Mais,  d'après  les  faits  précédents,  on  ne  saurait 
accepter  les  affirmations  d'un  écrivain,  d'ailleura  très-distingué  et  très-compë- 
tent,  lorsqu'il  dit  :  «  Dans  aucune  des  épidémies  auxquelles  nous  faisons  allu- 
Mon  la  transmission  à  grande  distance  n'a  pu  être  démontrée.  Tout  s*aocorde, 
au  contraire,  pour  faire  penser  qu'aucune  contamination  de  ce  genre  n*a  eu 
lieu  »  (Tholozau,  Note  à  VAcad,  de$  sciences  de  Paris,  1882). 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  demeure  acquis  qu'il  existe  dans  l'Asie  Antérieure,  non 
loin  de  l'Europe  et  de  la  Méditerranée  orientale,  un  grand  foyer  actuel  de  pesle. 
il  occupe,  entre  le  golfe  Persique  et  la  Caspienne,  une  longue  bande  de  terres  la 
plupart  montagneuses  ou  sont  compris  les  hautes  vallées  et  les  plateaux  du  Kur- 
distan, d'oh  descendent  les  rivières  allant  vers  trois  bassins  diiîérents.  celui  du 
grand  lac  d*Ourmiah,  du  Tigre  et  de  la  Caspienne.  C'est  précisément  autour  de 
ces  trois  bassins  que  depuis  trente  et  surtout  vingt  années  la  peste  a  sévi  avec 
iiilensité,  à  Recht  dans  le  Ghîlan,  près  de  la  Caspienne,  dans  le  district  de 
Saoudj-Boulaq,  au  sud  du  lac  d'Ourmiat,  et  dans  î'Irak-Arabi,  près  du  delta 
du  Tigre  et  de  l'Ëuphrate,  au  nord  du  golfe  Persique. 

A  proprement  parler  il  n'y  a  qu'un  grand  foyer  général  et  deux  foyers  secon- 
daires, celui  de  l'Irak-Arabi  et  celui  du  Kurdistan.  Si  le  fuyer  babylonien  a 
engendré  l'épidémie  persane  de  Chuster,   le  foyer  kurde  a  donné  lieu  à  celle 
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d*Astrakhaii  et  de  Vellianka.  Ce  dernier  paratl  en  grande  activité,  paisqu'il  i 
rayonné  du  48«  degré  (Yetlianka)  au  24*  degré  (Djouvanro)  latitude  nord,  sur 
un  espace  de  plus  de  300  lieues.  La  peste  kurdistane  affecte  depuis  quelques 
années  une  marche  décidée  vers  le  sud  et  elle  menace  de  s*unir  à  celle  de  Tlnk- 
Arabi,  à  travers  les  déGlés  de  la  frontière  turco-persane,  comme  cela  aurait  eu 
lieu  en  1884,  à  travers  les  passes  du  Pouchti-Kouh,  suivant  Zablonowski. 

d>  Les  faits  qui  précèdent  nous  disposent  déjà  en  faveur  de  la  transmissibilité 
de  la  peste  dont  les  foyers  actuels  ne  seraient,  comme  nous  le  verrons  bientôt, 
que  la  survivance  des  foyers  plus  anciens.  Au  lieu  de  nous  servir  des  anciros 
termes  hypothétiques  et  amphibologiques  de  contagion  et  d'infection,  nous  n'em- 
ploierons que  ceux  de  transmission,  transmissibilité,  dont  la  signification  plus 
claire  est  aussi  plus  facile  à  saisir  et  à  délimiter. 

Prédominante  depuis  plusieurs  siècles,  la  transmissibilité  de  la  peste  subit 
une  défaveur  momentanée  à  Tapparition  de  la  célèbre  doctrine  dite  physiolo- 
gique de  Broussais.  D*un'autre  côté  les  observation;^  ou  plutôt  les  assertions  de 
quelques  médecins  de  Tépidémie  d*Ëgypte  en  1834-1835  (Glot-Bey,  Aubert- 
Roche),  habilement  commentées  par  Prus  (rapport  académique  de  1845),  fireol 
remettre  à  Tétude  la  même  question  qu'une  discussion  célèbre  résolut  dans  le 
sens  positif  de  la  transmission. 

Aujourd'hui,  après  ces  vicissitudes,  il  est  généralement  admis  que  la  peste, 
comme  la  fièvre  jaune,  comme  le  choléra,  prend  son  origine  dans  un  organisme 
préalablement  atteint  de  la  même  maladie  ou  bien  dans  les  bardes,  dans  les 
objets  qui  lui  ont  servi,  dans  Tair  qu'il  a  contaminé,  en  un  mot,  qu'elle  provient 
de  lui-même  ou  de  ses  émanations.  La  très-grande  partie  des  obserrateun 
modernes  de  la  peste  sont  des  partisans  convaincus  de  sa  transmissibilité  àù 
l'homme  malade,  du  pestiféré  à  l'homme  sain. 

Parmi  les  observateurs  de  la  peste  depuis  trente  ans,  Barozzi  semble  le  ^eul 
qui  n'admette  pas  la  transmissibilité  pour  l'épidémie  de  1858  en  Cyrénaîque,  d 
parmi  les  écrivains  sur  ce  sujet  le  docteur  Tholozaii  se  pose  en  adversaire  de  k 
transmission,  au  moins  dans  beaucoup  de  cas.  D'un  autre  côté,  on  a  fait  au 
sujet  de  la  transmission  des  distinctions  et  des  restrictions.  Ainsi,  les  médeciiu 
anglais  qui  ont  suivi  la  peste  du  Gurwall  et  du  Kumaon  regardent  comme 
indemnes  dt?  l'endémo-épidémie,  qui  s'attaque  aux  indigènes,  les  Européens  et 
les  étrangers,  les  Botiahs  ou  Thibétains,  les  marchands  et  les  pèlerins  qui 
visitent  ces  régions. 

La  plupart  des  populations  qui  occupent  les  foyers  actuels  de  la  peste,  Arabes 
de  Cyrénaîque,  de  TAssyr,  de  l'Irak-Arabi,  surtout  les  Kourdes  du  nord-ouest  de 
la  Perse,  comme  les  Gurwalliens  et  les  Kumaonais,  comme  les  peuplades  sau- 
vages du  Yun-nan,  tous  tiennent  la  maladie  pour  éminemment  transmissible  h 
pestiféré  à  l'homme  sain. 

De  fait  les  laveurs  de  cadavres  chez  les  Musulmans,  les  proches  parents  ou  lo 
amis  qui  vont  soigner  les  malades  ou  pleurer  les  morts,  payent  un  large  tribut 
au  fléau  et  en  sont  les  principaux  colporteurs.  Pour  peu  que  le  mal  soit  intense^ 
le  personnel  médical  ou  autre  qui  donne  les  soins  aux  pestiférés  compte  tou- 
jours beaucoup  de  victimes.  Deux  médecins  au  moins  sont  morts  de  la  peste  en 
Cyrénaîque  ;  on  sait  dans  quelle  néfaste  proportion  succombèrent  les  médecins  de 
Yetlianka  ;  plusieurs  médecins  ont  été  firappés  dans  les  pestes  de  l'Irak-Arabi. 

D'ailleurs  on  sait  que  la  plupart  des  médecins  qui  ont  suivi  les  dernière^ 
épidémies  de  la  Turquie  et  de  la  Perse  obéissaient  strictement  au  précepte  de 
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rinfortuné  Rigaud  disant  à  M.  de  Lesseps  en  Egypte  :  n  Venez  me  voir  vingt  fois 
par  joor,  mais  ne  restez  pas  plus  de  cinq  minutes  dans  ma  chambre.  » 

Il  est  vraisemblable  qu'il  y  a  plusieurs  degrés  de  puissance  contagieuse  pour 
la  peste  comme  pour  les  autres  maladies  transmissibles,  et  que  certaines  manifes- 
tations à  bas  symptômes  en  quelque  sorte  sporadiques  et  endémiques  ne  jouissent 
que  d*un  pouvoir  de  propagation  nul  on  peu  marqué,  -tandis  que  la  peste  intense 
possède  d  ordinaire  une  expansibilité  redoutable  et  presque  incoercible.  C'est 
d'après  la  faible  tendance  d'extension  des  petites  épidémies  de  peste  peu  ou  pas 
fébriles,  d'états  dits  ganglionnaires,  que  quelques  médecins  ont  douté  de  la 
vraie  nature  pestilentielle  de  ces  épidémies  se  dépouillant  ainsi  de  leurs  carac- 
tères ordinaires  de  violence  et  de  propagation. 

D'une  manière  générale  qui  s'applique  surtout  aux  récentes  épidémies  on 
peut  dire  que  la  peste  tient  le  milieu  entre  le  choléra  et  le  typhus  en  ce  qui 
touche  l'aptitude  et  la  promptitude  à  la  propagation  au  loin.  Elle  ne  galope  ni  ne 
bondit  comme  le  premier,  mais  elle  fait  tache  d'huile  plus  rapidement  que  le 
second. 

Presque  toujours  le  début  d'une  épidémie  est  insidieux,  latent  pendant  des 
jours  et  des  mois,  subit  des  rémissions  et  ne  donne  lieu  à  de  vives  explosions 
qu'après  un  temps  parfois  fort  long.  C'est  ce  qui  s'est  vérifié  dans  la  peste  bénigne 
(l'Astrakhan  en  1877-1878,  laquelle  un  an  plus  tard  devint  la  rapide  irruption 
de  Yetlianka.  Les  grandes  pestes  du  Milanais  en  1630,  de  Provence  en  1720-21, 
de  Moscou  en  1771,  et  nombre  d'autres,  n'ont  pas  procédé  autrement.  C'est 
l'étincelle  obscure  qui,  après  avoir  couvé  quelque  temps,  allume  l'immense 
incendie.  C'est  le  monstre  du  poète  qui  grandit  en  marchant  :  Vires  €u:quirit 
tundo. 

Quant  à  sa  marche  générale,  la  peste,  comme  les  grandes  maladies  transmis- 
sibles,  n'obéit  qu'à  une  loi,  celle  du  mouvement  et  de  la  direction  des  courants 
humains,  qu'elle  suit  soit  par  terre,  soit  par  mer.  Le  dernier  cas  s'est  présenté 
récemment  pour  la  peste  de  Recht  transportée  à  travers  la  Caspienne  à  Astrakhan, 
puis  à  Vetlianka.  Il  semble  qu'en  ce  moment  la  maladie  du  Kourdistan  persan  àoit 
entraînée  vei*s  le  sud  de  la  Perse  ou  vers  l'Irak-Arabi.  Eu  1876,  comme  nous 
l'avons  vu,  la  peste  fut  transportée  de  l'Irak-Arabi  dans  le  sens  contraire,  en 
Perse,  jusqu'à  Chuster,  à  une  distance  de  plusieurs  centaines  do  milles. 

Quels  sont  les  modes  intimes  de  la  contagion  ou  mieux  les  moyens  de  la 
transmission  ?  De  tout  temps  on  a  accusé  le  contact  direct  ou  indirect,  les  bardes 
et  eflets  des  malades,  l'atmosphère  où  ils  respirent,  les  émanations  diverses 
qui  en  proviennent,  etc. 

Les  ardentes  controverses  qui  se  sont  élevées  au  sujet  de  la  transmissibilité  de 
la  peste,  il  y  a  quarante  à  cinquante  années,  ont  suscité  quelques  tentatives 
d'inoculations  à  l'homme  sain  des  matières  empruntées  à  l'homme  malade.  Des 
médecins  plus  courageux  qu'avisés  ont  essayé  de  faire  passer  dans  leur  propre 
sang  le  poison  provenant  des  pestiférés  eux-mêmes.  Ces  expériences  n'ont  pas 
donné  de  résultats  bien  nets  ni  bien  positifs  et  il  n'est  guère  permis  d'en  tirer 
des  conclusions  pr&ises. 

Quant  à  l'inoculation  sur  les  animaux,  parfois  conseillée,  on  peut  penser  à 
priori  qu'elle  serait  illusoire,  la  peste  n'ayant  jamais,  que  nous  sachions,  été 
observée  chez  ceux-ci  qui  probablement  y  sont  réfractaires. 

La  transmissibilité  de  la  peste  par  les  bardes,  les  effets  et  objets  divers  ayant 
appartenu  aux  pestiférés,  est  généralement  admise,  malgré  les  assertions  que 
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la  vente  de  milliers  de  ces  effets  non  désinfectés  ait  élé  sans  résultat  sur  la 
production  de  la  maladie.  On  doit  frapper  d'une  légitime  suspicion  les  objets 
de  cette  catégorie  et  les  soumettre  à  de  rigoureuses  désinfections  pour  rester 
dans  les  limites  des  précautions  strictement  nécessairas. 

La  peste  est-elle  susceptible  d*étre  transmise  par  les  marchandises  ordinairesl 
beaucoup  de  loîmographes  regardent  comme  fort  suspectes,  à  ce  sujet,  les 
matières  suivantes  :  laine,  crin,  étoupe,  chanvre,  coton,  plumes,  poils,  cheveui, 
papier,  vêtements,  enveloppes,  etc.  Mais  il  est  très-diliicile,  on  le  conçoit,  de 
faire  une  liste  exacte  et  exclusive  des  substances  réputées  contaminantes 
{voy.  plus  loin  :  Quarantaines  imposées  à  la  peste).  D'un  autre  côté,  il  nest 
pas  prouvé  que  Tune  ou  plusieurs  des  substances  dites  susceptibles  soient 
toujours  ou  même  quelquefois  contagifères.  C'est  un  point  qui  réclame  des 
études  et  des  observations  plus  précises  et  plus  décisives. 

L'air  atmosphérique,  l'air  ambiant  est  considéré  par  tous  comme  le  principal 
véhicule  du  contage.  C'est  la  grande  voie  de  la  transmissibilité  pestilentielle.  La 
respiration  par  une  personne  saine  de  l'air  d'un  pestiféré,  voilà,  croit-on,  le 
mode  le  plus  commun  de  la  transmission.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  le  contact 
prolongé  avec  des  pestiférés  et  avec  les  cadavres  ne  puisse  transmettre  la 
maladie  :  témoin  les  laveurs  de  cadavres  musulmans  que  l'on  sait  contracter 
souvent  la  maladie  par  le  toucher  ou  peut-être  aussi  par  la  contaminatioD 
aérienne  des  individus  morts  de  la  peste. 

Comme  celui  des  autres  maladies  transmissibles  de  l'homme  à  l'homme,  le 
mode  intime  de  propagation  de  la  peste  demeure  inconnu  et  discutable.  La  porte 
d'entrée  du  poison  pestilentiel  paraît  être  d'ordinaire  les  voies  respiratoires  : 
mais  il  n'est  pas  établi  que  la  surface  cutanée  et  la  surface  digestive  n'y  puissent 
prendre  part.  Malgré  l'intérêt  pratique  qu'il  y  a  à  connaître  l'étendue  du  rayon 
atmosphérique  susceptible  de  transmettre  la  peste,  la  lumière  n'est  pas  encore 
faite  sur  ce  point.  Cependant  on  sait  que  la  transmission  par  Tatmosphère  seule 
ne  dépasse  pas  de  grandes  distances,  comme  on  l'avait  jadis  supposé. 

Quant  à  la  durée  de  l'incubation,  elle  peut  varier  entre  quelques  jours  et  an 
septénaire,  terme  ordinairement  extrême  de  l'élaboration  pestilentielle,  sauf 
quelques  exceptions.  On  a  remarqué  qu'au  début  des  épidémies  de  peste  il  se 
produit  des  cas  de  contamination  dans  lesquels  l'incubation  ne  dure  que  quelques 
heures  ou  quelques  jours  ;  ce  sont  des  morts  littéralement  foudroyantes.  Plus 
tard  la  durée  de  l'incubation  est  de  trois  à  cinq  jours.  Enfin,  il  est  unanime- 
ment reconnu  que  cette  durée  ne  dépasse  guères  six  à  sept  jours,  sauf  de  très- 
rares  exceptions  où  elle  atteindrait  jusqu'à  dix  jours.  Au  demeurant,  il  semble 
établi  qu'un  isolement  complet  de  six  à  sept  jours  suffit  pour  mettre  à  l'abri  de 
Téclosion  de  la  peste. 

Nous  dirons  en  quelques  mots  notre  opinion  sur  ïendémiciie\  la  spondic^ 
et  la  propagation  par  infection  de  la  peste. 

Il  est  aujourd'hui  bien  avéré  que,  contrairement  à  ce  qu'admettait  la  pluralité 
des  médecins  il  y  a  quarante  ans,  la  peste  n'est  point  endémique  sur  le  sol  de 
l'Egypte,  de  la  Syrie,  de  l'Afrique,  ni  sur  les  rivages  orientaux  de  la  Méditer* 
ranée.  Elle  est  endémo-épidémique  de  nos  jours  seulement  dans  les  foyers  que 
nous  avons  exactement  précisés,  sauf  peut-être  dans  quelque  antre  contrée  de 
l'Asie  où  son  existence  pourrait  nous  être  inconnue.  La  pesie  est  sporadique 
ou  existe  à  Tétat  de  manifestations  à  bas  symptômes,  de  peste  l^ère,  d*élat 

*  'unique,  et  cela  surtout  dans  l'intervalle  des  explosiotts  épidémiqnes.  Cest 
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probablement  de  cette  manière  que  la  maladie  se  maintient  à  Tëtat  presque 
latent  duns  Tintermède  des  apparitions  épidémiques. 

La  peste  sporadique  semble  douée  d*une  transmissibilité  faible  et  à  peine 
perceptible,  de  même  que  cela  a  lieu  vers  le  déclin  des  épidémies.  Or  il  est  à 
noter  que  ce  sont  ces  deux  circonstances  qui,  la  plupart  du  temps,  ont  fait 
passer  inaperçue  et  nier  la  transmissibilité. 

Une  dernière  considération  qui  a  trait  à  Torigine  de  la  peste  est  le  fait,  fré- 
quemment allégué,  qu'elle  serait  précédée  ou  accompagnée  d'autres  maladies 
qui  en  deviendraient  comme  les  avant-coureurs.  On  n'a  pas  manqué  de  citer,  à 
ce  propos,  l'existence  préalable  des  typhus,  des  fièvres  exanthématiques,  surtout 
des  fièvres  innominées,  mal  définies,  et  jusque-là,  disait-on,  inobservées.  Les 
épizooties  ont  été  invoquées  comme  marquant  le  début  des  épidémies  de  peste 
ou  bien  leur  faisant  cortège. 

Bref,  beaucoup  d'observateurs  ont  voulu  faire  dériver  ces  épidémies  d'autres 
procès  morbides  préexistants,  de  telle  façon  que  la  peste  n'eût  été  qu^une  sorte 
d'aboutissant  d'influences  morbifiques  combinées  ou  bien  encore  la  transforma- 
tion de  maladies  parvenues  à  leur  summum  d'intensité.  Nous  avons  dit  déjà  ce 
qa*il  fallait  penser  de  ces  prétendues  métamorphoses  des  typhus  et  des  maladies 
paludéennes  en  pestes  véritables.  De  même  rapparition  d'autres  maladies  plus 
ou  moins  épidémiques,  d'épizooties,  etc.,  précédant  les  irruptions  de  la  peste, 
ne  doi  être  considérée  que  comme  une  simple  coïncidence,  sauf  les  cas 
bien  avérés  où  ces  maladies  mal  dessinées  encore  et  surtout  mal  observées 
n'étaient  que  la  peste  elle-même  à  son  début.  Cette  occurrence  trop  fréquente  a 
été  la  cause  des  plus  graves  méprises  et  des  désastres  irréparables  que  Thistoiiie 
a  eus  à  enregistrer. 

La  pathogénèse  de  la  peste  ou  la  nature  intime  de  sa  cause  demeure  tout  aussi 
inconnue  que  celle  des  autres  maladies  que  nous  nommons  infectieuses  ou 
zymotiques. 

Due  idée  assez  répandue  est  que  la  cause  de  la  peste  gît  dans  le  sol  lui- 
même.  Cette  origine  tellurique  est  à  peu  près  la  seule  admise  dans  les  districts 
du  Gurwali  et  du  Kumaon  et  dans  le  Yun-nan.  Les  rats  et  autres  animaux 
vivant  dans  le  sol,  les  ruminants  qui  rampent  au-dessus,  meurent,  dit-on,  les 
premiers.  Alors  on  se  sauve  en  masse  pour  fuir  le  fléau  dont  la  venue  inévitable 
a  été  annoncée  par  la  mort  des  animaux.  A  quel  degré  cette  croyance  peut-elle 
être  fondée,  c'est  ce  qu*il  est  impossible  de  décider,  le  fait  n'ayant  pas  été  suffi- 
samment vérifié. 

De  cette  opinion  on  peut  rapprocher  celle  de  quelques  médecins  qui  ont 
rapporté  la  cause  première  des  épidémies  du  Kurdistan  persan  à  ce  que  l'on 
avait  préalablement  remué  la  terre  dans  des  souterrains  habités  pour  en  exhumer 
des  cadavres  de  pestiférés  morts  dans  les  épidémies  précédentes.  Dans  cette 
dernière  supposition  il  ne  s'agirait  que  d'une  sorte  de  reviviscence  des  germes 
de  la  maladie  après  de  longs  intervalles. 

Comme  pour  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  on  a  admis  pour  la  genèse 
de  la  peste  la  production  d'agents  spécifiques  appelés  miaimes.  On  a  attribué 
à  ces  miasmes  une  nature  ou  origine  tantôt  physique,  tantôt  chimique,  tantôt 
animale  ou  végétale,  tantôt  animée.  Nous  n*avons  pas  à  discuter  ici  ces  ques- 
tions qui  trouvent  leur  place  ailleurs  (voy.  Hiasmb,  Ëpidéiiir,  Infection,  Conta- 
gion). La  nature  animale  du  miasme  pestilentiel  a  longtemps  prévalu,  appuyée 
qu'elle  était  et  qu'elle  est  encore  pour  quelques  observateurs  sur  l'hypothèse  de 
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sa  provenance  des  matières  animales  en  putréfaction,  notamment  da  poison 
des  cadavres. 

On  incline  maintenant  à  attribuer  Torigine  de  la  peste,  comme  celle  des 
autres  procès  infectieux,  à  Texistence  des  microbes,  qui  parait  devoir  en  expli- 
quer le  mieux  la  pathogénie.  Aucune  recherche  n*ayant  été  encore  faite  sur 
ce  sujet,  il  appartient  aux  observateurs  de  lavenir  de  rechercher  le  microbe 
pestilentiel  par  les  méthodes  appropriées,  d'ailleurs  hérissées  de  difficultés 
matérielles  et  pleines  de  dangers  dans  leurs  modes  d'application  à  la  peste  en 
particulier. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  suppositions  que  l'on  puisse  faire  sur  l'essence  de  la 
cause  de  la  peste,  il  restera  toujours  à  décùder  si  cette  maladie  est  susceptible  de 
s'engendrer  par  production  spontanée  ou  bien  si  elle  ne  peut  être  que  le  résultat 
<ie  la  reproduction  et  de  la  succession  de  la  cause  primordiale  devenant  latente 
parfois  sans  jamais  cependant  cesser  d'exister.  C'est  un  des  cas  de  la  «^ro^se 
question  si  débattue  de  l'homogenèse  et  de  l'hétérogenèse  en  général.  La  première 
alternative,  la  spontanéité  de  la  peste,  a  été  acceptée  par  quelques  médecins  par 
la  seule  raison  négative  que  dans  plusieurs  cas  il  est  impossible  de  prouver 
l'importation  du  dehors.  D'un  antre  côté,  on  s'est  encore  basé,  pour  appuyer 
cette  manière  de  voir,  sur  l'assimilation  de  la  peste  avec  le  typhus  exantbéroa- 
iique  :  double  vice  de  raisonnement,  puisque  rien  ne  justifie  l'identification  et 
parce  qu*en  outre  la  production  spontanée  du  typhus  n'est  qu'une  supposition 
qu'il  reste  à  mettre  hors  de  doute. 

Au  contraire,  la  doctrine  de  la  reviviscence  des  germes  de  la  peste  réunit  eo 
«a  faveur  la  presque  totalité  des  faits  qui  se  sont  accomplis  depuis  les  trente 
deraières  années.  Mais  est-il  permis  de  rattacher  les  faits  de  cette  dernière  caté- 
gorie aux  précédents,  c'est-à-dire  les  épidémies  de  i853  à  1884  anx  épidémies 
de  1850  à  1842  P  Sans  doute  il  existe  là  une  lacune  d'une  dizaine  d'années  et 
plus.  Mais  il  faut  savoir  que  la  situation  sanitaire  de  la  plupart  des  pa}s  où 
règne  maintenant  la  peste  est  loin  de  nous  être  et  surtout  de  nous  avoir  été 
connue.  Entre  les  deux  épidémies  de  la  Cyrénaîque  (1858-1874)  il  y  a  un  inter- 
valle de  seize  ans,  ce  qui  n'empêche  pas  de  rattacher  b  seconde  à  la  première. 
De  même  en  est-il  pour  les  épidémies  de  l'Irak-Arabi  et  du  Kunlistau  qui, 
suivant  toute  vraisemblance,  sont  des  survivances  de  la  grande  irruption  qui 
envahit  la  Perse  et  la  Mésopotamie  en  1851,  et  y  laissa  çà  et  là  des  germes  dont 
la  révivifîcation  à  bas  bruit  a  produit  les  épidémies  actuelles. 

On  ne  doit  pas  se  dissimuler  que  cette  façon  d'interpréter  les  choses  n  e^t 
qu'une  simple  probabilité,  non  une  certitude.  Mais,  quand  on  voit  la  peste  se 
reproduire  à  intervalles  de  un,  deux,  trois,  quatre,  cinq,  six  années  et  plus< 
de  nos  jours,  dans  les  mêmes  foyers,  dans  les  mêmes  districts,  comme  dans 
TAssyr,  dans  l'Irak-Arabi,  dans  le  Kurdistan,  et  cela  au  milieu  de  conditions 
mésoiogiques  qui  ne  diffèrent  pas,  que  nous  sachions,  de  celles  des  districts 
voisins  et  analogues,  on  est  forcé  d'accepter  la  permanence  d'un  foyer  d'émis- 
sion, pour  ne  pas  recourir  à  l'hypothèse  de  la  naissance  spontanée  de  la  mala- 
die, qui  ne  s'appuie  sur  rien,  qui  n'explique  rien,  qui  n'est  qu'une  inconnue 
suivie  d'une  foule  d'autres  inconnues  où  l'on  se  perd  irrévocablement  dès  les 
premiers  pas. 

En  résumé,  la  descendance  des  épidémies  actuelles  de  la  peste  de  celles  qui 
les  ont  précédées,  après  quelques  années  d'intervalle  durant  lesquelles  la  cau5e 
morbifique  est  demeurée  latente  ou  somnolente  ;  la  permanence,  en  an  mot, 
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<l*nne  cause  unique  à  manifestations  périodiques,  telles  sont  les  suppositions  qui 
nous  paraissent  les  plus  rationnelles  et  les  plus  vraisemblables. 

Elles  sont  d*accord  avec  les  faits  observes  récemment  dans  les  foyers  actuel- 
lement connus  de  la  peste;  elles  répondent  aussi  à  cette  croyance  populaire 
commune  aux  populations  sujettes  aux  atteintes  de  la  maladie,  à  savoir  qu'elles 
ne  sont  visitées  par  le  fléau  pestilentiel  qu*à  certains  intervalles  la  plupart  du 
temps  prévus  avec  une  grande  justesse. 

VI.  T^aHemeni.  Le  traitement  de  la  peste  comprend  des  considérations  thé* 
mpeutiques  d'ordre  pharmacologique  et  d*ordre  hygiénique,  ainsi  que  des  dis- 
f positions  prophylactiques  variables  suivant  diverses  circonstances,  telles  que 
les  endémies,  les  épidémies,  les  localités  de  terre  et  de  mer,  etc. 

a.  Traitement  pharmaceutique.  On  peut  dire  que  la  matière  médicale 
entière  de  toutes  les  époques  a  été  mise  à  contribution  pour  la  cure  de  la  peste, 
depuis  les  terres  sigillées,  les  cornes  de  cerf,  les  bésoards,  les  peaux  de  serpents, 
Turine  humaine,  les  végétaux  les  plus  inertes,  le  lierre  et  Thysope,  jusqu'à  la 
thériaque  et  aux  alcaloïdes  modernes  les  plus  actifs.  Que  serait-ce,  si,  sortant  du 
domaine  des  Remèdes  matériels,  il  nous  fallait  passer  en  revue  la  conjuration 
des  esprits  malins,  Tinvocation  des  astres,  les  incantations,  les  amulettes,  les 
prières  pour  conjurer  la  colère  de  Dieu  considérée  par  quelques-uns  comme 
cause  de  la  peste,  depuis  Procope  jusqu'à  A.  Paré,  Diemerbroeck,  et  les  prêtres 
de  la  peste  chargés  de  soigner  cette  maladie  à  Gonstantinople  il  n*y  a  pas  cin- 
quante années! 

Sans  entrer  dans  l'examen  des  procédés  ou  des  systèmes  des  diverses  époques, 
il  nous  suffira  de  dire  quelques  mots  des  méthodes  principales  de  traitement 
dont  la  valeur  a  été  mise  en  avant  par  quelques-uns  des  loîmographes  les  plus 
autoosés. 

Galien,  dit-on,  recommandait  les  émissions  sanguines  qu'il  aurait  eu  locca^ 
sion  de  s'appliquer  à  lui-même  sous  forme  de  sacrifications  abondantes,  aux 
membres  inférieurs. 

Suivant  Ambroise  Paré,  la  saignée  et  les  purgatifs  sont  considérés  comme 
d'un  emploi  nécessaire  au  commencement  de  la  peste,  après  toutefois  avoir 
employé  les  alexitères  ou  contre-poisons,  qui  sont  surtout  la  thériaque  et  les 
divers  sudorifiques. 

Dans  la  peste  de  Nimègue,  Diemerbrœck  recourut  principalement,  avec  succès 
selon  lui,  aux  antidotes  et  aux  sudorifiques  suivants  :  aristoloche,  gentiane, 
dictame,  bistorte,  zédoaire,  angélique,  bulbes  d'oignons,  camphre,  fleur  de 
soufre,  cannelle,  myrrhe,  thériaque  d'Andromaque,  mithridate  de  Daroocrate, 
diascordium  de  Fracastor,  et  à  tant  d'autres  ingrédients  et  combinaisons,  qu'il 
n'a  pas  consacré  moins  de  cent  pages  à  la  formule  et  à  la  préparation  de  toute 
cette  innombrable  quantité  de  recettes  propres  à  nous  donner  un  aperçu  de  la 
polypharroaciede  l'époque  dont  l'abondance,  l'incohérence  et  la  variété  dépassent 
toute  imagination. 

Et,  si  les  patients  gorgés  à  l'excès  de  ces  copieuses  potions  sudorifiques  ne 
réagissaient  point  suffisamment,  on  leur  appliquait  la  chaleur  sous  forme  de 
sacs  de  sable  chaud,  et  on  les  accablait  de  linges  et  de  vêtements  sales  ayant 
déjà  servi  à  eux-mêmes  ou  à  d'autres  I  Si  malgré  tout  cela  le  malade  ne  gué- 
rissait pas,  c'est  que  la  volonté  de  Dieu  ne  le  permettait  pas,  car,  dit  Diemer- 
qrceck  :  fiini  Deus  adfuerit^  viresque  infuderit  herbis^  quid,  rogo,  dictamnuSf 
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quid  panacœa  juvent?  Ce  qui  n*empécliait  pas  le  médecia  de  Nimègaede 
faire  la  thérapeutique  des  principaux  symptômes  ou  accidents  de  la  maladie, 
souvent  d'une  façon  très-heureuse  et  très-rationnelle. 

Quant  à  Sydenham,  le  grand  thérapeute  naturiste,  il  avoue  ingénument  qae 
le  médecin  se  voit  forcé  de  ne  point  suivre  le  penchant  de  la  nature  daos  la 
curation  de  la  peste,  et  d'employer  une  meilleure  méthode  en  s'adressant  aux 
saignées  ou  aux  moyens  sudorifiques.  S'appuyant  sur  Tautorité  de  plusieurs 
maîtres,  mais  avant  tout  sur  celle  de  Léonard  Botal,  Sydenham  veutqu*on  traite 
la  peste  par  des  saignées  copieuses  et  pratiquées  de  bonne  heure. 

Les  sudoriGques  (thériaque,  cochenille,  safran,  pattes  d'écrevisses,  pelit-lail 
avec  de  la  sauge,  etc.),  ingurgités  en  abondance  et  déterminant  des  sueurs  pro- 
fuses durant  douze  à  vingt-quatre  heures,  étaient  le  second  moyen  favori  ('u 
célèbre  médecin  de  Londres,  qui  se  vante  d'avoir  sauvé  presque  tous  ses  malades 
par  ces  deux  méthodes.  Malheureusement  son  courage  ou  sa  santé  ne  lui  per- 
mirent d'assister  qu'au  début  et  au  déclin  de  la  grande  épidémie  de  Londres  en 
i6C5  et  1666,  et  il  y  a  lieu  de  croire  qu'il  eut  affaire  à  des  cas  ou  des  formes 
dépourvus  d'une  malignité  réelle,  seule  circonstance  capable  d'expliquer  des 
succès  de  ce  genre. 

Dans  la  peste  de  Marseille,  Chicoyneau,  Yerny,  Soulier,  Deidier,  Bertrand, 
employèrent  les  cordiaux  et  les  sudorifiques  surtout,  parfois  la  saignée,  plus 
rarement  les  vomitifs  et  les  purgatifs;  le  kermès  minéral,  divers  élixirs,  eu 
cherchant  à  varier  les  moyens  suivant  les  indications.  Main  ils  conviennenl  que 
dans  les  deux  premières  classes  de  malades,  c'est-à-dire  dans  les  cas  foudroyants 
et  très-graves,  le  succès  de  leurs  médications  fut  absolument  nul,  et  que  les 
n)alades  des  autres  classes  durent  d'en  réchapper  à  l'intensité  modérée  ou  très- 
légère  du  mal. 

Samoïlowitz,  dans  la  peste  de  Moscou,  commençait  ordinairement  le  traite- 
ment par  l'émétique,  puis  il  excitait  les'  sueurs  par  les  lotions  d'eau  tiède  et 
par  les  sudorifiques;  il  appliquait  des  épispastiques  à  la  plante  des  pieds,  il 
traitait  les  bubons  avec  des  maturatifs,  les  charbons  par  des  onguents  balsa- 
miques. Il  administrait  contre  la  fièvre  et  la  maladie  le  camphre  et  le  quinquina; 
enfin  il  recourut  contre  l'abattement  et  l'adynamie  typhique  aux  frictions  avec 
de  la  glace.  II  employa  chez  les  sujets  pléthoriques  les  saignées  à  dose  copieuse 
et  répétée. 

Les  médecins  français  de  l'expédition  d'Egypte  employaient  les  médicaments 
évacuants,  surtout  les  vomitifs  et  Témétique  (Larrey)  au  début,  puis  ils  se  con- 
formaient à  diverses  indications  tirées  de  la  marche  et  des  formes  de  la  maladie; 
parfois  la  saignée  (excepté  Larrey),  les  stimulants,  le  camphre,  l'opiuiD,  1^ 
amers,  le  quinquina,  dans  les  formes  nerveuses,  adynamiques  et  putrides.  Savo- 
resi,  bannissant  l'usage  des  antiphlogistiques,  se  bornait  à  l'emploi  des  excitants: 
opiacés,  alcooliques,  ammoniacaux,  aromatiques,  vin  et  café. 

Au  commencement  de  ce  siècle  la  peste,  considérée  comme  maladie  infiam- 
matoire  par  Remond  au  lazaret  de  Marseille,  y  était  traitée  comme  telle,  faute 
de  spécifiques  efficaces  ;  au  lazaret  de  Livourne,  Giovanelli  usait  des  saignées, 
de  l'émétique,  des  rafraîchissants  végétaux  acides  et  des  purgatifs  antipblo- 
gistiques.  La  saignée  parfois  au  début,  les  vomitifs  dans  une  période  plu^ 
avancée,  les  acides  minéi*aux,  le  quinquina  a  haute  dose  et  les  boissons  froides 
et  acides  dans  les  cas  de  dissolution  du  sang,  telle  était  la  médic^ition  de  Tbus 
au  lazaret  de  Malle. 
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Suivant  Clot-Bey,  à  la  monographie  duquel  nous  empruntons  la  plupart  de  ces 
damiers  détails,  Paris  préférait  à  tous  les  remèdes  Teau  froide  simple  ou  encore 
l'urine  humaine,  qui  a  joui  d'une  assez  grande  faveur  dans  la  cure  de  la  peste 
dans  le  Levant.  Dans  diverses  épidémies,  on  employait  encore  à  la  même  époque 
(vers  1800  à  1815)  les  frictions  avec  Thuile  d  olive  dans  le  but  de  provoquer 
des  sueurs  ou  de  se  préserver  de  la  peste.  A  Gonstantinople,  on  traitait  les  pesti- 
férés par  la  diète  sévère  et  les  boissons  acidulées  à  Tépoque  où  Brayer  employait 
lui-même  le  traitement  antiphlogistique.  Gosse,  en  Grèce,  donnait  Témétique, 
puis  le  sulfate  de  quinine  comme  dans  la  fièvre  pernicieuse. 

La  commission  médicale  du  Caire  en  1835-1836  (docteurs  Clot-Bey,  Gaétani- 
Bey,  Lachèze  et  Bulard)  employait  les  saignées  générales,  les  antiphlogistiques, 
rémétique  et  les  mercuriaux  comme  sudorifiques  et  comme  agents  sur  le  système 
des  ganglions  lymphatiques,  les  incisions  prématurées  des  bubons  ;  mais  elle 
reconnut  vite  que  tous  (ces  moyens,  sauf  peut-être  les  saignées,  n'avaient  que 
peu  ou  point  d'efficacité.  Aubert-Roche,  d'accord  avec  sa  théorie  sur  Tinflamma- 
tion  du  grand  sympathique  et  des  centres  nerveux,  fit  usage  des  révulsifs  sur 
les  parties  et  surtout  des  cautérisations  actuelles  sur  la  colonne  vertébrale  ;  il 
employa  le  haschisch  à  l'intérieur,  le  tout  sans  plus  de  succès  que  ses  collègues 
du  Caire.  Quant  à  Bulard,  se  targuant  dans  son  ignorance  de  l'idée  vaine  d'imiter 
la  nature  en  la  forçant  et  en  la  devançant,  il  n'imagina  rien  de  mieux  que  de 
fabriquer  de  ses  mains  des  charbons  et  des  bubons  artificiels  avec  divers  caus- 
tiques introduits  dans  des  incisions  faites  à  la  peau. 

Résumant  les  principales  données  thérapeutiques  des  anciens  et  des  modernes^ 
J.  Frank  a  exposé,  vers  le  premier  quart  du  siècle,  un  traitement  éclectique 
basé  sur  les  indications  tirées  des  formes  par  lui  admises  :  peste  simple  qui  se 
traite  par  la  diététique  et  l'hygiène;  peste  inflammatoire,  parles  saignées  oppor- 
tunes, les  scarifications,  les  laxatifs,  les  boissons  rafraîchissantes  ;  peste  gastrique, 
parles  vomitifs  surtout  au  début,  les  purgatifs,  les  anthelminthiques  ;  peste  ner- 
veuse enfin  par  les  excitants,  la  thériaque  d'Andromaque,  le  vin,  le  camphre, 
les  acides  minéraux  et  les  vésicatoires  pour  réveiller  les  forces  défaillantes. 

Les  épidémies  de  nos  jours,  notamment  celles  de  la  Perse  et  de  l'Irak-Arabi, 
depuis  vingt  ans,  n'ont  donné  lieu  à  aucune  application  thérapeutique  spéciale 
par  les  observateurs,  qui  n'ont  pas  eu  d'ailleurs  l'occasion  de  soigner  des  pesti- 
férés dans  les  hôpitaux.  Il  faut  en  excepter  la  peste  de  Russie  de  1879,  où  l'on 
fit  usage,  à  Vetlianka,  de  la  quinine  à  très-haute  dose,  soit  seule,  soit  associée 
à  Tacide  salicylique,  de  l'acide  phénique,  de  l'eau  chlorée  comme  antizymo- 
tiques.  Mais  on  ne  put  que  constater  la  nullité  de  cette  médication  (Zuber). 

Cette  esquisse  de  l'histoire  thérapeutique  de  la  peste  n*a  de  raison  d'être  que 
pour  établir  clairement  l'impuissance  des  systèmes  et  l'incertitude  des  médica- 
ments prodigués  cependant  jadis  avec  une  confiance  digne  d'une  meilleure  cause, 
lie  médecin  néanmoins  ne  peut  et  ne  doit  pas  se  contenter  ici  d'une  pure  con- 
templation. Il  fera  ce  quHI  fait  dans  d'autres  maladies,  le  choléra,  la  fièvre 
jaune,  où  il  ne  vise  que  les  symptômes  et  les  accidents  les  plus  menaçants.  La 
thérapeutique  des  symptômes  graves  et  des  complications  est  en  effet,  dans  ces 
maladies,  la  seule  rationnelle,  sinon  la  seule  efficace. 

Tout  d'abord  il  faut  savoir  qu'il  n'y  a  rien  k  faire  dans  ces  cas  (nous  avons  vu 
qu'ils  ne  sont  pas  rares,  m^e  dans  les  épidémies  limitées),  où  la  violence  et 
la  rapidité  du  drame  morbide  éteignent  la  vie  avant  l'apparition  d'aucun  des 
symptômes  qui  font  précisément  l'objectif  de  nos  efforts  thérapeutiques.  Or  c'eflt 
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cette  catégorie  de  malades  qui  ont  tourmenté  l'esprit  des  médecins  naturistes 
de  tous  les  temps  de  l*idée  fixe  qu*il  fallait  violenter  la  nature  par  certains 
remèdes  pour  la  faire  réagir  par  des  manifestations  considiérées  comme  salutaires 
et  propres  à  débarrasser  Torganisme  de  la  materiez  morhL  Puisque  nous  savous 
nettement  que  dans  ces  circonstances  nous  sommes  impuissants,  au  moins 
évitons  d*ètre  nuisibles.  Mais  il  reste  un  bon  nombre  de  cas  graves  et  modérés 
de  plus  longue  durée  dans  lesquels  on  peut  déployer  toutes  les  ressources  tirées 
de  la  pharmaceutique. 

Par  exemple,  contre  la  fièvre  très-intense  avec  une  très-grande  élévation  de  la 
chaleur  générale  n*est-il  pas  rationnel  d*user  du  sulfate  de  quinine  à  forte  dose 
d*emblée,  de  i  à  2  grammes  dans  un  temps  très-court?  Dans  les  formes  déli- 
rantes accompagnées  d*hyperthermie,  il  y  a  indication,  en  outre,  pour  Temploi 
des  bains  tièdes,  frais  ou  même  vraiment  froids,  en  vue  d  apaiser  l'irritation 
des  centres  nerveux. 

Les  stimulants,  principalement  les  alcooliques,  sont  naturellement  indiqués 
dans  les  formes  adynamiques  avec  grande  prostration  des  forces.  De  même  la 
prédominance  des  accidents  gastro-intestinaux  pourra  commander  une  médica- 
tion conforme  au  genre  d'accidents,  vomissements,  diarrhée,  etc.  Les  hémor- 
rhagies  parles  voies  de  la  respiration,  de  la  digestion,, des  urines,  des  autres 
muqueuses,  signes  évidents  d'une  gravité  exceptionnelle,  pourront  néanmoins 
être  atténuées  par  les  acides  étendus,  les  solutions  de  perchlorure  de  fer,  les 
agents  dits  vaso-constricteurs  el  sédatifs  des  organes  de  la  circulation,  les 
réfrigérenls. 

Les  sueurs,  que  les  anciens  médecins  tenaient  tant  à  provoquer  quand  même, 
pourront  être  utilement  favorisées  par  les  enveloppements  avec  le  drap  mouillé, 
par  l'emploi  ménagé  du  jaborandi.  Mais  il  faut  se  rappeler  que,  si  TapparitioD 
régulière  des  sueurs,  des  bubons  et  des  autres  éruptions,  constitue  un  signe  de 
bon  augure,  dans  la  majorité  des  cas  de  peste,  cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  soit 
au  pouvoir  de  notre  art  d'obtenir  les  bons  effets  de  ces  phénomènes  qui  très- 
probablement  ne  sont  que  des  résultats  et  non  des  causes. d'une  évolution  salu- 
taire de  la  nature,  ainsi  que  déjà  l'avait  pressenti  le  bon  sens  du  grand  Sydenham. 

Il  paraîtrait  oiseux  d'insister  plus  longuement  sur  des  indications  faciles  à 
saisir  et  dont  l'application  se  base  sur  des  opportunités  de  chaque  moment.  Il 
est  d'expérience  que  les  bubons  ne  doivent  pas  être  cautérisés  ni  incisés  avant 
le  temps  de  maturation  et  que  les  topiques,  sauf  les  émollients,  ne  sont  pas  d'une 
grande  utilité  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Hais  le  traitement  ultérieur 
des  bubons,  des  charbons  et  autres  désordres  locaux  de  la  peste,  devra  comporter 
l'application  rigoureuse  des  pansements  antiseptiques  et  des  méthodes  actuelles 
les  plus  efficaces  contre  les  plaies  de  mauvaise  nature.  C'est  un  point  capital  de 
la  thérapeutique  chirurgicale  de  la  peste. 

Prophylaxie*  Il  n'est  pas  prouvé  que  l'idée  de  la  transmissibilité  de  la  peste 
ait  fait  naître  des  mesures  prophylactiques  contre  cette  maladie  avant  les  temps 
modernes.  Déjà  au  quatorzième  siècle,  à  propos  de  la  mort  noire  qui  dévasta 
l'Europe,  il  fut  établi  à  Venise  des  provéditeurs  de  la  santé  publique,  et  on 
a  retrouvé  des  édita  promulguant  les  peines  les  plus  sévères  contre  les  pestiférés, 
comme  à  Reggio,  en  Italie.  Mais  tout  cela  ne  constituait  pas  encore  un  système 
réel  de  mesures  préventives.  Au  quinzième  siècle  déjà  Venise  eut  un  lazaret  ou 
hôpital  pour  recevoir  les  pestiférés  (1405)  ;  de  pareils  établissements  existèrent 
à  Gênes,  à  Marseille  et  même  à  Genève,  et  vers  la  fin  de  ce  siècle  plusieurs  méde- 
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cins  posèrent  nettement  la  question  de  la  probabilité  de  la  transmission  de  la  peste. 
Mais  il  faut  arriver  au  seizième  siècle  pour  trouver  un  système  de  précautions 
complètement  organisé  contre  l'invasion  de  la  maladie.  Ainsi  Marseille  érigea 
(1526)  un  lazaret  véritable  avec  un  port  spécial  à  Tile  de  Pomègue,  dans  la  rade, 
afin  d'y  isoler  les  navires  et  les  passagers  et  de  les  y  soumettre  à  la  quarantaine^ 
à  ]*aération,  à  la  purification. 

L'apparition  du  livre  de  Fracastor  (Venise,  1546),  en  faisant  prédominer  l'idée 
(le  la  contagion  de  la  peste,  donna  une  grande  extension  aux  établissements 
pareils  à  celui  de  Marseille.  Il  en  résulta  que  chaque  Ëtat  adopta  un  système 
plus  ou  moins  complet  de  prophylaxie,  non-seulement  contre  les  personnes,  mais 
aussi  et  surtout  contre  les  bardes  des  pestiférés,  contre  les  vieux  chiffons,  contre 
les  marchandises  et  en  général  contre  tout  objet  venant  d*un  pays  contaminé  ou 
suspect  de  peste. 

G*est  à  cette  époque  aussi  que  furent  organisées  dans  les  villes  et  les  localités 
atteintes  du  fléau  des  précautions  pour  limiter  l'extension  et  la  communication 
du  mal  des  personnes  atteintes  aux  personnes  saines  et  aux  localités  indemnes. 
Pour  désinfecter  les  personnes  contaminées  ou  suspectes  il  y  avait  des  parfu- 
meurs et  des  aereurs  jurés  au  service  des  intendances  des  villes  ;  de  même 
pour  les  objets,  les  maisons,  etc.  Une  ordonnance  de  1510  à  Paris  enjoignait  de 
marquer  les  maisons  contaminées  de  peste  d'une  botte  de  paille  maintenue  pen- 
dant deux  mois  après  la  cessation  de  la  maladie.  Un  arrêt  de  1551-1553  ordonnait 
de  marquer  ces  maisons  d'une  croix  de  bois  et  exigait  que  toutes  les  personnes 
appartenant  à  une  maison  de  pestiférés  ne  pussent  sortir  dans  les  rues  que  portant 
à  la  main  une  baguette  blanche.  Défense  de  faire  entrer  dans  Paris  toute  substance 
ou  marchandise  susceptible  de  loger  la  peste,  spécialement  les  tissus  lâches  et 
mous  où  la  maladie  pouvait  se  dissimuler  dans  les  interstices.  Défense  égale- 
ment de  se  rendre  aux  étuves  chaudes,  etc. 

Les  ordures  des  maisons  ne  devaient  pas  être  jetées  dans  les  rues,  mais  versées 
dans  des  tombereaux  à  cet  usage  :  on  devait  arroser  et  nettoyer  mesmement  dans 
le  ruisseau.  Jusque  vers  la  fin  du  seizième  siècle  les  pestiférés  pauvres  ou 
isolés  étaient  reçus  à  THôtel-Dieu  oh  ils  étaient  simplement  séparés  d*avec  les 
malades  ordinaires.  C*est  vers  1580  que  Ton  construisit  des  baraquements  et 
des  pavillons  temporaires  pour  les  isoler.  Puis  vint  la  construction  d'hôpitaux 
spéciaux  pour  les  pestiférés  de  1* hôpital  Saint-Louis  (1611),  de  la  maison  de 
santé  Saint-Marcel  et  de  Saint-Antoine. 

G*est  dans  ces  baraquements  et  hôpitaux  que  les  prévôts  de  santé,  créés  ei> 
iool,  faisaient  enlever  par  force  et  transporter  les  pestiférés  logés  en  garnis 
dans  des  maisons  occupées  par  plusieurs  habitants  ;  les  familles  ayant  une  maison 
à  elles  seules  avaient  le  droit  d'y  rester  en  gardant  leurs  malades.  Mesures 
odieusement  inhumaines  contre  lesquelles  devait  protester  un  siècle  plus  tard  Télo- 
quence  d'un  noble  adversaire  de  ces  mesures  outrées  et  blessantes  (Hecquet,  \  722) . 
Cependant  on  a  attribué  des  avantages  précieux  à  Tinstitution  salutaire  de 
ces  prévôts  de  santé  qui  parcouraient  la  ville  de  Paris  vêtus  d'une  casaque  noire 
marquée  d'une  croix  rouge,  escortés  de  leurs  archers  et  de  leurs  gens  pour  réta- 
blir un  peu  d'ordre  et  de  discipline  et  veiller  à  l'exécution  des  arrêts  des 
magistrats.  Ils  marquaient  les  maisons  suspectes  des  signaux  convenus,  faisaient 
murer  et  cadenasser  celles  que  la  peste  avait  ravagées  et  vidées,  portaient  les 
nuJades  aux  hôpitaux,  requéraient  les  médecins  et  les  chirurgiens  et  aidaient  à 
la  sécurité  si  difficile  à  maintenir  dans  ces  temps  de  misère  et  de  mort. 


736  PESTE. 

Déjà  au  milieu  de  ces  pratiques  instituées  dans  un  but  salutaire  s^étaient  vite 
glissés  bien  des  abus  qui,  outre  la  violation  flagrante  de  la  personne  et  Je  la 
liberté  humaines,  attirèrent  plus  tard  les  protestations  indignées  de  Hecquet  el 
de  bien  d'autres  médecins. 

Comme  contraste  heureui  avec  ces  pratiques  barbares  on  peut  citer  am 
satisfaction  des  conseils  comme  ceux  que  donnait  Gourmelin  en  185t  :  s  \a 
<(  reste,  il  faut  vivre  joyeusement,  sans  aucunement  se  passionner,  sans  mélan- 
«  eolie,  et  surtout  sans  crainte  de  la  peste.  » 

Hais  ce  fut  le  dix-septième  siècle  qui  fut  en  vérité  le  siècle  de  fer  des  mesures 
restrictives  et  coercitives  contre  la  peste.  Cela  se  conçoit,  si  Ion  réflécbit,  dit  le 
savant  auteur  de  l'article  Quarantaine  de  ce  Dictionnaire,  qu  a  cette  époque  la 
peste  avait  pris  racine  dans  le  sol  de  l'Europe  à  la  suite  d'importations  réitérées. 
au  point  d'y  être  devenue  endémo-épidémique  dans  les  grandes  villes. 

C'est  surtout  pendant  le  dix-septième  siècle  que  fonctionnèrent  dans  toute  leur 
sauvage  rigueur  les  bureaux  ou  conseils  de  santé^  tribunaux  omnipotents  el 
sans  appel,  composés,  il  est  vrai,  de  personnes  honorables  et  capables  de  la  cité, 
mais  dont  le  pouvoir  discrétionnaire  disposait  sans  contrôle  de  la  fortune,  du 
sort,  de  la  vie  des  citoyens,  quels  qu'ils  fussent,  en  temps  d'épidémie.  Quand  aoe 
fois  les  fuyards  avaient  franchi  les  portes  de  la  ville,  quand  les  cordons  mili- 
taires avaient  enveloppé  et  enserré  celle-ci  d'une  barrière  infranchissable  et  que 
les  portes  en  étaient  closes,  tout  ce  qui  demeurait  emprisonné  dans  l'étroite 
enceinte  tombait  sous  la  redoutable  puissance  des  membres  du  Biii-eau  sauitaire 
dont  les  commissaires,  les  agents  mnombrables,  se  partageaient  la  direction  el  la 
gestion  de  tout  ce  qui  concernait  l'existence  de  la  population,  depuis  la  santé  et 
les  subsistances  jusqu'aux  soins  suprêmes  de  l'inhumation.  En  sorte  que  la  vie 
entière  de  la  cité  se  trouvait  concentrée  et  comme  resserrée  entre  les  maias  de 
quelques  citoyens  qui  devaient  travailler  pour  le  salut  de  tous. 

Il  est  facile  d'imaginer  les  abus  auxquels  donnèrent  lieu  trop  souvent  un 
tel  excès  de  pouvoir  et  une  telle  rigueur  dans  l'exécution  d'un  système  in* 
flexible. 

Chaque  pestiféré,  chaque  individu  seulement  suspect,  devait  être  aossilôl 
transféré  de  sa  demeure  dans  des  lazarets  ou  hôpitaux  situés  soit  dans  h  ville^ 
soit  en  dehors,  quoique  à  proximité,  établissements  éminemment  défectueux,  sou- 
vent horribles  de  malpropreté  et  d'insalubrité,  oh  l'on  entassait  les  mourants  et 
parfois  les  bien  portants. 

Ce  régime,  fait  d'excès  de  toute  sorte,  d'abus  de  pouvoir  et  de  sévérité  saiis 
frein,  venant  d'en  haut,  de  terreur,  d'affolement,  de  trahison  et  de  délation,  du 
ferment  des  plus  détestables  passions  venant  d'en  bas^  produisit  les  plus  funestes 
résultats  :  non-seulement  la  perte  des  existences  qu'il  avait  pour  but  de  ssiavett 
mais  encore  la  démoralisation  et  l'abaissement  des  survivants.  Tout  était  matière 
à  réquisition  de  la  part  du  tribunal  de  san!é  et  de  ses  agents,  avant  tout  les 
médecins,  qui  furent  souvent  victimes  innocentes  de  la  fureur  populaire.  Mai^ce 
qu'il  y  eut  de  plus  atroce,  ce  furent  les  supplices  de  la  torture  et  de  la  mort 
infligés,  au  nom  de  la  justice,  à  des  infortunés  soupçonnés  d'avoir  semé  les 
germes  de  la  peste  au  moyen  de  poudres,  d'onguents  et  autres  maléfices.  Oo 
brûla,  on  pendit  beaucoup  d'innocents  dont  les  juges  aveuglément  cruels  de  cei 
temps  barbares  extorquaient  des  aveux  au  milieu  des  plus  horribles  tourmeotj, 
comme  à  Milan  en  1650,  et  on  alla  même  jusqu'à  élever  sur  leurs  maisons  rasêe^ 
des  monumenis  impérissables  de  la  fureur  populaire  et  de  l'abrutissemenl  d«6 
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hommes  préposés  à  la  justice  (voy.  Touvrage  intitulé  :  Storia  délia  colontia 
infâme,  de  Ifanzoni.  Milano,  1840). 

Dans  les  villes  tout  rassemblement  était  interdit,  sauf  parfois  les  processions, 
comme  à  Blilan  ;  en  France  les  foires  cessaient  d'exister  en  temps  de  peste. 
Mais  la  désolation  n'existait  pas  que  dans  Tintérieur  des  cités  pestiférées.  Mal- 
heur à  quiconque  s'aventurait  à  Tinoonnu  au  milieu  des  campagnes,  car  les 
paysans  terrorisés  par  la  peur  pourchassaient  les  malheureux  que  la  faim  finis- 
sait par  faire  mourir. 

Cependant  je  ne  voudrais  pas  généraliser  les  tristes  conséquences  du  système 
prophylactique  de  ces  temps  ni  faire  croire  qu'elles  furent  toujours  poussées  à 
l'extrême.  Il  est  constant  que  dans  plus  d'une  occasion  elles  ne  furent  pas  sans 
utilité. 

Afin  de  donner  une  idée  plus  concrète  de  la  prophylaxie  d'une  épidémie  de 
peste  au  dix-septième  siècle,  nous  citerons  ici  le  sommaire  des  mesures  qui  ont 
été  longuement  tracées  par  un  célèbre  médecin  du  temps,  Diemerbroeck,  à  propos 
de  la  peste  de  Kimhg(ïe{Depe8tiêNoviomageiui$priru:ipiOfVigoreetfine,  1635). 
L'auteur  comprend  la  prophylaxie  pestilentielle  sous  les  titres  suivants  :  prophy- 
laxie théologique  ou  discours  religieux  sur  la  miséricorde  divine  qu'il  s'agit 
d'implorer  pour  se  la  rendre,  favorable  ;  prophylaxie  politique,  qui  est  du  ressort 
des  magistrats  et  qui  consiste  à  assurer  la  purification  des  bardes,  vêtements, 
pour  empêcher  la  dissémination  de  la  maladie,  à  repousser  les  marchandises 
suspectes  ou  contaminées,  à  s'occuper  du  soin  de  la  pureté  des  vivres  et  spécia- 
lement de  celle  des  eaux  potables,  à  interdire  les  grands  rassemblements  de 
personnes,  à  choisir  enfin  de  bons  théologiens,  de  bons  médecins  et  de  bons  chi- 
rurgiens. 

La  prophylaxie  médicale  proprement  dite  comprend  en  premier  lieu  la  fuite 
{de  fugâ)  hors  des  lieux  pestiférés  et  qui  se  résume  djns  les  aphorismes  latins 
suivants  :  Haec  tria  toUunt  adverbia  pestem  :  mox,  longé,  tardé,  cedcj  recède, 
rediy  ou  plus  brièvement  :  Ociiis  hinc  ito  longé,  tardéque  redilo,  La  prophylaxie 
diététique  embrasse  les  moyens  de  purifier  l'air  au  moyen  d'une  foule  de  plantes 
odoriférantes  ou  puantes  bràlées  sous  forme  de  fumigations,  de  poudres  de 
soufre,  de  poudre  de  guerre,  etc.  A  propos  de  l'iiygiène  des  aliments,  des  bois- 
sons, du  régime,  du  manger,  du  moral  et  des  aflections  de  l'âme,  Diemerbroeck 
passe  en  revue  les  idées  hygiéniques  en  vigueur  à  son  époque.  Enfin  la  prophy- 
laxie chirurgicale  consiste  dans  l'application  de  cautères  ou  fonticules  pour 
éliminer  les  matières  acres  peccantes,  bons  préservatifs  suivant  Tauteur,  surtout 
avec  l'aide  des  sudorifiques  pour  chasser  le  poison  noir  de  la  peste. 

Nou<(  ne  dirons  rien  ici  de  la  prophylaxie  pharmaceutique,  comprenant  l'usage 
des  herbes  innombrables  réputées  antipestilcnticlles  et  particulièrement  l'usage 
du  tabac  à  fumec,  le  premier  des  préservatifs  aux  yeux  du  grand  médecin  de 
Nicmègue.  Enfin,  en  temps  de  peste,  ajoute-t-il,  le  public  qui  craint  la  mort  doit 
fixer  les  yeux  sur  la  vie  et  l'hygiène  privée  des  médecins  qui  donnent  l'exemple, 
cl  à  ce  sujet  il  ne  manque  pas  de  rapporter  ponctuellement  les  détails  minutieux 
de  sa  vie  journalière  (De  meo  ipsiun  vivendi  modo) . 

Cependant  on  s'occupait  aussi  d*édicter  des  ordonnances  en  vue  de  s'opposer 
à  rintroduction  en  Europe  de  la  peste  par  les  principaux  ports  de  la  Méditerranée. 
C'est  ainsi  qu'en  France  les  deux  lazarets  de  Toulon  et  de  Marseille  étaient  orga- 
nisés pour  recevoir  les  navires  de  TËtat  et  du  commerce,  qui  devaient  y  passer 
])ur  toutes  les  formalités  voulues  avant  de  recevoir  l'entrée.  Toutes  ces  disposi- 
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tions  sont  contenaes  dans  un  «  Règlement  sur  les  précautions  à  prendre  pour 
empêcher  Tintroduction  de  In  peste  »,  du  25  août  1683  (voy.  Quarantaine^  Léon 
Colin,  l.  I,  3*  s.,  p.  24). 

Au  dix-huitième  siècle  les  grandes  épidémies  de  peste  de  Marseille,  des  pro- 
vinces  danubiennes  et  de  là  Russie,  donnèrent  lieu  à  l'application  de  mesores 
très-sévères.  Dans  le  midi  de  la  France  on  établit  des  cordons  militaires  autour 
de  Marseille,  de  Toulon,  d*Aix,  du  Gévaudan,  du  Languedoc,  etc.,  en  vue  d'em- 
pêcher toute  communication  des  lieux  pestiférés  avec  Tex teneur  et  réciproque- 
ment. Sans  doute  ces  précautions  ne  furent  pas  sans  résultats  utiles,  quoique 
pourtant  elles  menacèrent  un  instant  de  condamner  les  localités  atteintes  ao  Ûëuu 
de  la  famine  presque  aussi  redoutable  que  celui  de  la  peste. 

En  outre  de  nouvelles  ordonnances  (1729, 1748}  vinrent  augmenter  et  préciser 
les  moyens  prophylactiques  à  diriger  contre  les  provenances  des  Échelles  du 
Levant  avant  leur  admission  dans  les  ports  de  Provence,  notamment  dans  celui 
de  Marseille.  Le  Bureau  sanitaire  de  cette  ville  vit  augmenter  ses  prérogatives 
qui  furent  poussées  parfois  jusqu'à  Tabus. 

A  cette  époque  les  principaux  lazarets  de  la  Méditerranée,  à  la  tête  desquels 
figurait  celui  de  Marseille,  furent  complétés  et  développés  sur  une  large  échelle, 
de  manière  à  recevoir  indistinctement  toutes  les  provenances  de  TOrient,  pas- 
sagers  et  marchandises,  qui  devaient  y  subir  un  séjour  et  une  désinfection  préa- 
lables, suivant  un  système  fort  rigoureux,  du  moins  en  apparence,  avant  de 
recevoir  la  libre  pratique.  A  Marseille,  le  navire  étant  conduit  dans  le  port  du 
lazaret,  où  commençait  à  soumettre  les  mafchandises  et  les  bardes  des  pa^- 
sagers  à  Texposition  à  la  rosée  pendant  la  nuit,  ou  lérénage  (période  de  la 
sereine),  durant  un  certain  nombre  de  jours,  puis  passagers  et  marchandises 
étaient  débarqués  et  assujettis  à  une  quarantaine  dont  le  minimum  de  dix-huit 
jours  pouvait  être  porté  à  vingt,  vingt-cinq,  trente  joui*s  et  plus,  sans  compter 
les  quarantaines  supplémentaires  qu*on  appliquait  sous  le  moindre  prétexte. 

Dorant  la  quarantaine  on  pratiquait  la  désinfection  sur  les  passagers,  surtout 
sar  les  marchandises,  avec  diverses  substances  ou  parfums  dont  le  plus  comiu 
et  le  plus  usuel,  celui  de  Marseille,  se  composait  de  soufre,  de  poudre  à  canon 
et  de  divers  autres  ingrédients.  Les  man^andises  dites  $uscq)tible8f  c'est-à-dire 
les  Unes,  peaux,  crins  et  plumes,  soieries,  vieux  chiffons,  cotons,  etc.,  étaient 
Tobjet  principal  de  la  désinfection  qui  comprenait  aussi  plus  tard,  à  partir  de 
1780,  les  fuangations  chlorurées  ou  guytonniennes,  ainsi  que  divers  moyens 
chimiques  plus  modernes.  Les  navires  subissaient  égaleflaent  la  purification  et 
la  désinfection  avec  les  parfums,  le  chlore,  l'eau  de  mer,  Teau  de  chaux,  etc. 

Le  dix-neuvième  siècle  était  appelé  à  produire  d'importantes  améliorations  eo 
matière  de  quarantaine.  De  1800  à  1840  la  peste  ne  régnait  plos,  il  est  vrai,  eo 
Eurofa,  sauf  dans  la  Turquie  et  les  provinces  danubiennes,  sauf  quelques  imip- 
tions  épidémiques  dans  les  îles  de  la  Méditerranée  orientak,  en  Grèce,  et  en  Italie 
à  Noja.  Mais  l*Enrape  méridionale  et  orientak  n'en  était  pas  moins  entourée 
comme  d*«n  cordon  de  légions  pestiférées,  commençant  au  Caucase,  passant  par 
renibouchure  du  Danube,  TAsie  Mineure,  la  Tm^ie  d'Europe,  TÉgypte  et  b 
l'ôte  méditejran^nne  de  TAfirique  jusqu'au  Maroc.  Cette  situation  nécessîtait 
Tapplication  constante  des  quarantaines  contre  les  provenances  de  cette  îmnj^^ 
étendue  de  pa^-s.  Aussi  les  principaux  ports  de  la  Méditerranée  soumettaient-ils 
alors  k  do  longues  et  rigoureuses  quarantaines  indiatinctcment  taotes  le»  pnïve- 
naiites  dites  du  Levant. 
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Eo  1822  fat  publiée  en  France  une  ordonnance  rojale  qui  réglementait  les 
mesures  contre  la  peste  en  divisant  les  provenanoes  en  trob  catégories  seulement  : 
<xiles  ayec  patente  brute,  celles  avec  patente  suspecte  et  enfin  celles  avec  patente 
nette.  Des  peines  extrêmement  sévères  étaient  édictées  contre  les  fausses  décla- 
rations et  les  délits  sanitaires.  Dans  le  reste  de  la  Méditerranée  les  restrictions 
étaient  non  moins  extrêmes,  surtout  en  Italie  oà  l'on  pratiquait  même  la  répul- 
sion à  coups  de  canon  contre  les  provenances  de  Gonstantinople  (Brayer).  On  sait 
l'exemple  donné  à  Noja  par  Morea  en  1815.  La  ville  fut  entourée  d'une  double 
enceinte  de  fossés  gardée  par  1200  militaires  qui  tiraient  sur  quiconque  tentait 
de  fuir  ou  d'entrer.  Cette  sévérité  d'ailleurs  préserva  les  localités  voisines  et 
amena  l'extinction  du  fléau  sur  place. 

C'est  vers  1858  que  fut  organisé  en  Turquie  un  système  efficace  de  quaran- 
taines contre  la  peste  jusque-là  considérée  à  bon  droit  comme  endémo-épidé» 
mique  dans  l'empire  et  contre  laquelle  on  négligeait  naturellement  toute  pré- 
caution. Pour  appliquer  ce  système  très-rationnellement  institué  on  créa  un 
corps  et  une  administration  de  santé  dirigés  par  le  Conseil  supérieur  de  Con- 
stantinople  fondé  par  Mahmoud  à  l'instigation  des  délégués  des  missions  éUran- 
^res  (1858). 

Soit  coïncidence  pure  et  simple,  soit  efficacité  bien  plus  probable,  il  est  cer- 
tain que  de  1838  à  1842  la  peste  di^arut  graduellement  du  Levant.  La  Turquie 
d'Europe,  l'Asie  Mineure  et  la  Syrie,  n'en  ont  plus  vu  de  manifestations  depuis 
1842  et  l'Egypte  depuis  1844.  Les  résultats  significatifs  de  ce  progrès  sont 
développés  et  prouvés  victorieusement  dans  un  opuscule  remarquable  intitulé  : 
De  la  conlagionabilité  de  la  peste  fùndée  principalement  sur  les  résultats 
obtenus  par  les  quarantaines  en  Turquie,  1847,  par  Peizoni  et  Marchand. 

Immédiatement  après  la  cessation  de  l'endémie  de  la  peste  dans  le  Levant  eut 
lieu  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  une  discussion  savante  sur  la  peste, 
discussion  provoquée  par  une  demande  d'avis  du  gouvernement  et  d'où  devait 
sortir  une  amélioration  notable  dans  nos  institutions  sanitaires.  Déjà  depuis  près 
d*un  siècle  les  abus  poussés  souvent  à  l'extrême  du  rigorisme  quarantenaire 
avaient  fait  sentir  le  besoin  de  réformes.  Les  voix  autorisées  de  plusieurs  médecins, 
Chirac,  Chicoyneau,  Hecquet,  Russei,  Howard,  Mao-Lean,  Valentin,  des  médecins 
d*Ëgypte  lors  de  l'épidémie  de  1855,  principalement  Clot-Bey  et  Aubert-Rothe, 
avaient  fait  entendre  de  justes  réclamations  contre  ces  excès  inutilement  nui- 
sibles des  quai-antaines  appliquées  avec  une  inflexible  rigueur  qui  n'était  tem- 
pérée par  aucun  ménagement.  L*intendance  de  Marseille  offrait  un  exemple 
amplifié  de  cette  prépotence  sans  appel  et  d'un  pouvoir  dictatorial  qui  ne  repo- 
saient plus  que  sur  des  pratiques  condamnées  et  des  abus  intolérables.  D'un 
autre  côté  la  navigation  à  vapeur,  qui  faisait  ses  débuts  dans  la  Méditerranée, 
voulait  rompre  à  tout  prix  ces  entraves  pour  se  développer. 

Le  besoin  de  réformes  était  urgent  et  le  fameux  rapport  de  Prus  à  l'Académie, 
bien  qu'allant  parfois  au  delà  des  faits,  posait  des  conclusions  en  harmonie 
avec  les  besoins  du  moment.  Le  gouvernement  adopta  les  modifications  impor- 
tantes proposées  par  l'Académie  de  médecine  ;  des  médecins  sanitaires  français 
furent  établis  dans  le  Levant  pour  en  surveiller  la  situation  et  en  informer  le 
gouvernement.  Les  quarantaines  contre  les  provenances  du  Levant  furent  dimi^ 
nuées  et  même  supprimées  dans  le  cas  de  patente  nette  (1847). 

Nous  sommes  encore  sous  ce  régime  qui  pourtant  a  dû  subir  des  adoucisse- 
meats  depuis  quelques  années.  Pour  plus  amples  déveioppementB  je  renvoie  à 


740  PESTE. 

Texcellent  et  savant  article  Qdaràivtainbs  du  Dictionnaire  encyclopédique  da 
sciences  médicales.  Avant  de  terminer  cet  aperçu  historique,  donnons  le  résumé 
de  quelques  pratiques  d'actualité  appliquées  dans  les  épidémies  de  peste  les 
plus  récentes. 

En  vue  d*éteindre  la  peste  de  Vetlianka  qui,  au  commencement  de  1879, 
avait  effiuyé  l'Europe,  le  général  Loris  Mélikoff  établit  un  triple  cordon  militaire: 
le  premier  autour  de  chaque  village  pestiféré  ;  le  second  autour  de  la  régioo 
compromise,  sur  chaque  rive  du  Volga»  et  le  troisième  sur  les  limites  dn  graoïl 
gouvernement  d'Astrakhan.  Ces  cordons  étaient  formés  par  des  postes  distauls 
d'un  kilomètre  et  composés  chacun  de  3  fantassins,  de  5  cosaques  sous  tentes. 
La  navigation  du  Volga  était  réduite  et  surveillée  par  4  petits  navires  à  vapeur 
de  l'État,  qui  empêcnkient  les  communications  suspectes.  Enfin  le  général  finit 
par  incendier  à  peu  près  complètement  les  cabanes  qui  composaient  le  village  de 
Vetlianka,  mais  il  est  à  supposer  que  déjà  des  hardes  et  objets  divers  aTaie&t 
dû  auparavant  être  disséminés  dans  les  villages  voisins. 

On  sait  combien  la  panique  exagérée  produite  par  l'épidémie  de  Vetlianki 
émut  l'Europe  et  que  chaque  gouvernement  mit  la  Russie  en  quarantaine.  Les 
ports  de  la  Méditerranée,  sauf  Gonstantinople  et  Trieste,  s'armèrent  aussi  de 
quunmtaines  contre  les  provenances  de  la  Turquie.  Et  pourtant  les  quelques  een 
taines  de  morts  de  Vetlianka  et  des  villages  voisins  n'étaient  que  bien  peu  decbo^ 
auprès  des  10000,  20000  et  30000  décès  de  peste  qu'ont  coûtes  les  épidémie 
de  rirak-Arabi  en  1876  et  en  1881  et  plusieurs  autres  épidémies  de  Pers<. 
notamment  celle  de  Recht  sur  la  Caspienne  en  1877. 

Dans  les  diverses  épidémies  qui  ont  désolé  depuis  dix  ans  Tlrak-Arabiona 
mis  en  pratique  un  système  de  cordons  militaires  qui  a  été  imité  par  la  Russie. 
L)n  premier  cordon  est  appliqué  autour  des  localités  pestiférées,  un  second  autour 
du  district  entier,  sur  la  limite  duquel  on  établit  des  postes  et  des  lazarets  où 
subissent  dix  à  quinze  jours  de  quarantaine  les  personnes  qui  sortent  du  district 
Puis  à  une  grande  distance,  sur  les  routes  principales  rayonnant  de  l'Irak  vers  b 
Syrie,  près  de  Damas,  d'Alep,  sur  le  moyen  Ëuphrate,  sur  les  chemins  longeact 
le  Tigre,  à  Bassorah  vers  le  golfe  Persique,  sont  établis  des  postes  de  quarantaine» 
]>our  y  soumettre  à  une  dernière  épreuve  les  individus  et  les  marchandises  pro- 
venant des  lieux  infectés  ou  des  environs.  De  son  côté  la  Perse  essaye  parfois  ai 
protéger  sa  ligne  de  frontière  du  côté  de  la  Turquie.  Cela  n'empêche  pas  b 
mesures  intérieures  de  désinfection. 

Quand  la  peste  éclate  à  l'état  épidémique  en  Perse,  dans  le  Kurdistan,  U 
Turquie,  de  son  côté,  forme  des  cordons  sanitaires  le  long  des  limites  turoopef* 
sanes.  Mais  la  protection  la  plus  rigoureuse  vient  des  Kurdes  eux-mêmes.  Ks 
que  le  mot  de  peste  ou  de  bubon  est  prononcé,  tous  les  habitants  iodemQe^ 
des  villages  se  dispersent  au  loin  sur  les  hauteurs  et  gardent  à  vue  les  habitant^ 
pestiférés,  formantautour  d'eux  un  cordon  infranchissable  jusqu'à  la  fin  de  rêpi- 
démie.  De  même  chaque  village  indemne  prend  les  armes  pour  se  protéger  contre 
toute  personne  étrangère  au  village.  On  tuerait  infailliblement  à  coups  de  fusii 
toute  personne  qui  tenterait  de  s'évader  d'un  lieu  pestiféré  ou  tout  étrao^ 
qui  voudrait  pénétrer  dans  un  village  en  temps  de  peste.  C'est  ainsi  qu'en  iSS^î^ 
à  Djouvanro,  le  chef  des  tribus  alla  camper  loin  des  deux  villages  atteints  qu  u 
mit  sous  cordon  jusqu'à  extinction  du  mal.  Cependant  on  permet  aux  pestiféré 
de  se  disséminer  sous  des  tentes  dans  l'intérieur  du  cordon,  bien  entendu.  Ce^ 
mesures  sévères  et  rigoureusement  exécutées  par  les  Kurdes  dans  un  pays  acci- 
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denté  et  peu  peuplé  leur  réussissent  à  merveille  pour  empêcher  rexpansion  et 
la  propagation  de  la  peste  dont  ils  pratiquent  ainsi  à  peu  de  frais  une  admirable 
prophylaxie. 

Il  nous  reste  à  tracer  sommairement  le  tableau  des  principales  dispositions  à 
appliquer  dans  le  cas  d*nne  ville,  d*UDe  localité,  d*un  pays,  d*un  navire,  dans 
lesquels  aurait  apparu  la  peste. 

l'^  Les  règles  à  suivre  dans  une  localité  pestiférée  ne  diffèrent  guère  de  celles 
qu*on  applique  aujourd'hui  dans  les  mêmes  circonstances  contre  le  choléra,  par 
exemple.  Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  Tliygiène  individuelle  qui  doit  être  la 
même  que  dans  les  autres  épidémies.  C'est  Thygiène  publique  et  ce  qu'on 
appelle  la  police  sanitaire  qui  ont  une  grande  importance  sur  l'issue  de  l'épi- 
démie de  peste. 

Tout  d'abord  la  fuite,  conseillée  par  les  anciens  médecins  et  pratiquée  par 
plusieurs,  notamment  par  Sydenham  dans  la  peste  de  Londres  de  1665  à  1666, 
est  un  moyen  souverain  de  préservation,  tout  à  fait  au  début  du  mal,  pour  ceux 
qui  en  ont  la  possibilité  et  qui  n'ont  point  encore  subi  les  effets  même  latents 
des  causes  de  la  redoutable  maladie.  C'est  évidemment  un  puissant  auxiliaire 
pour  diminuer  l'encombrement  et  soustraire  des  éléments  d'activité  à  la  trans- 
mission et  à  l'extension  du  fléau.  Mais  ce  remède  dégénère  en  mal  quand  la 
peste  a  exercé  son  influence  sur  les  masses,  car  alors  la  fuite  équivaut  à  la 
diffusion  hors  des  foyers.  C'est  alors  qu'il  convient  de  recourir  à  la  dissémina- 
tion à  proximité,  dans  un  rayon  suffisant  pour  mettre  hors  de  l'inOuence  épidé* 
mique,  mais  non  assez  grand  pour  compromettre  les  localités  avoisinantes. 

La  première  mesure  efQcace  est  donc  d'éviter,  autant  qu'on  le  peut,  l'encom- 
brement,  principalement  dans  les  quartiers  populeux.  Des  services  publics,  un 
service  m^ical  surtout,  doivent  être  promptement  organisés  et  centralisés  dans 
des  bureaux  spéciaux  distribués  à  des  distances  qui  permettent  de  porter  rapide- 
ment les  secours  demandés.  Des  hôpitaux  spéciaux  seront  disposés,  autant  que 
possible,  loin  des  centres  populeux,  pour  recevoir  l'immense  majorité  des  per- 
sonnes atteintes,  sinon  toutes,  tout  en  évitant  de  créer  des  agglomérations  de 
malades,  toujours  suspectes  ou  dangereuses. 

On  fermera  et  désinfectera  les  maisons  où  se  seraient  produits  des  cas  de 
peste.  Les  habitants  sains  des  quartiers  contaminés  seront  évacués  hors  des 
villes  ou  villages,  sous  tente,  si  le  climat  le  permet  ou  dans  des  baraques  im- 
provisées à  cet  eflet,  le  tout  établi  sur  des  terrains  secs,  salubres  et  faciles  à 
isoler,  sur  des  éminences,  par  exemple. 

Il  va  sans  dire  que  les  grands  services  d'une  ville,  la  voirie,  les  eaux,  les 
iFivres  et  subsistances,  deviendront  l'objet  d'une  attention  des  plus  rigoureuses 
de  la  part  des  autorités.  Les  inhumations  toujours  suspectées  et  k  bon  droit 
suspectes  feront  l'objet  de  mesures  des  plus  sévères;  prompt  enlèvement  des 
cadavres  auxquels  on  appliquera  des  moyens  de  désinfection  provisoire,  creuse- 
ment des  fosses  à  une  grande  profondeur  avec  addition  de  chaux  ou  d'autres 
substances  proprés  à  consommer  rapidement  les  corps.  La  crémation  serait 
certainement  le  mode  le  plus  sûr  de  préservation,  mais  il  est  k  craindre  que  sa 
généralisation  ne  devienne  difficile  ou  impossible  au  milieu  d'une  |)este  très- 
meurtrière. 

Les  maisons  et  appartements  des  pestiférés  seront  soumis  à  l'évacuation  pen- 
dant longtemps,  à  la  désinfection  ;  toutes  les  bardes  et  objets  ayant  servi  à  dos 
malades  seront  détruits  par  le  feu  ou  au  moins  passés  par  l'eau  bouillante  dans 
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laquelle  on  versera  deB  liquides  désinfectants,  acide  phénique,  chlorure  de 
âne,  etc.  C'est  ici  que  les  municipalités  useront  avec  fruit  des  étuves  à  désin- 
fection et  des  dispositifs  divers  organisés  sur  une  échelle  proportionnée  à  Timpor- 
tance  de  la  localité  et  des  objets  à  purifier.  On  détruira  par  le  feu  tous  les 
chiffons  et  vieux  objets  sans  valeur  pendant  plusieurs  mois  après  la  cessatioo 
d'une  épidémie  et  même,  si  les  habitations  sont  d'un  prix  minime»  comme  dam 
quelques  pays  (dans  le  sud  de  la  Russie,  dans  l'Irak-Arabi»  dans  le  Kurdistan), 
il  sera  bon  de  les  faire  disparaître  par  le  même  moyen.  Enfin  on  s'appliquera  à 
détruire  par  toutes  les  mesures  possibles  les  objets  susceptibles  de  receler  k 
germes  du  mal.  Les  habitants  ne  pourront  rentrer  dans  les  demeures  suspecter 
ou  contaminées  qu'après  un  laps  de  temps  convenable  et  après  que  ces  demeures 
auront  été  assainies  par  les  moyens  les  plus  efficaces. 

Ici  se  présente  la  question  tant  discutée  des  cordons  sanitaires  à  instituer 
autour  des  localités  pestiKrées.  J'estime  qu'une  fois  l'épidémie  pestilentielle 
bien  caractérisée  il  est  nécessaire  d'établir  deux  cordons  en  dehors  des  lieui 
comprcMnis  :  l'un  à  suffisante  distance  pour  permettre  l'évacuation  des  quartiers 
encombrés,  l'établissement  des  hôpitaux  et  lieux  d'isolement  hors  de  la  ville  ou 
de  la  localité;  l'autre  situé  à  une  plus  grande  distance  et  destiné  à  intercepter 
toute  communication  avec  les  pays  limitrophes.  Parfois  même  des  postes  de 
surveillance  seront  établis  au  loin  sur  la  limite  des  provinces  ou  des  Etats,  avec 
des  stations  quarantenaires  pour  contrôler  la  situation  des  voyageurs  venant  d& 
environs  des  pays  suspects.  De  même  il  sera  nécessaire  de  retenir  dans  de$ 
lazarets  ou  postes  spéciaux  étabUs  sur  le  deuxième  cordon  les  voyageurs  que 
la  nécessité  forcerait  à  franobir  ces  derniers  cordons.  Hais  la  prudence  conseil- 
lerait  de  n'accepter  qu'avec  une  extrême  réserve  ces  dernières  mesures  qui  pour- 
raient vite  dégénérer  en  abus. 

Ces  principes  ont  été,  comme  nous  l'avons  vy,  appliqués  avec  succès,  eo 
Russie  et  dans  i'lrak>Arabi.  Hais  il  est  évident  que  la  méthode,  quelque  peu 
dure  et  peut-être  un  peu  barbare,  des  peuplades  du  Kurdistan,  est  le  plus  sur 
moyen  de  restreindre  et  d'étouffer  la  peste  dans  ses  foyers  primitifs. 

On  ne  manquera  pas  de  se  récrier  contre  de  tels  procédés,  surtout  contre  les 
cordons  militaires  à  appliquer  vis-à-vis  des  grandes  agglomérations  de  m)tre 
populeuse  Europe,  en  face  de  leur  utilité  problématique,  comme  l'expérience  do 
choléra  ne  Ta  que  trop  souvent  démontrée  D'abord  nous  entendons  que  les  ;iu- 
torités  qui  commanderaient  de  telles  mesures  en  surveillassent  l'application 
opportune.  Elles  devront  assurer  le  ravitaillement  des  localités  séquestrées, 
fournir  les  subsistances  et  le  nécessaire  à  la  population  indigente  ou  manquant 
de  ressources,  en  un  mot,  elles  veilleront  à  ce  que  la  localité  sous  cordon  soil 
pourvue  de  tout  ce  qu'exige  une  position  si  exceptionnelle. 

Puis  il  faut  dire  que  la  peste  est  bien  autrement  que  le  choléra  susceptible 
d'être  enrayée  par  les  mesures  sévèrement  cœrcitives.  En  efliet  la  première 
parait  bien  moins  que  le  second  capable  d'extension  rapide  et  à  grande  distanct, 
du  moins  telle  que  nous  l'observons  de  nos  jours.  Comme  le  typhus,  bien  qu^ 
plus  contagieuse  que  celui-ci,  elle  aime  à  se  répandre  petit  à  petit,  de  prodK 
en  proche,  en  gagnant  du  terrain  pour  ainsi  dire  par  contiguïté  et  par  voisi- 
nage; elle  fait  ce  qu'on  appelle  tciche  d^huUe^  sauf  de  rares  exceptions,  comm^ 
dans  le  cas  de  la  peste  de  Chuster  et  celle  du  sud  de  la  Russie.  On  comprend 
conséquemment  que  la  peste  soit  justiciable  d'une  restriction  dûment  et  rigou- 
reusement appliquée.  C'est  pourquoi  nous  n'hésitons  pas  à  conseiller  cette  app'^* 
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cation  même  an  milieu  des  denses  populations  de  TEurope.  En  tout  cas,  elle  est 
d*une  réelle  efficacité  quand  il  s*agit  de  pays  h  populations  relativement  rares 
et  faciles  à  isoler. 

2®  De  ce  que  nous  venons  de  dire  découlent  les  mesures  de  prophylaxie  à 
prendre  par  les  pays  indemnes  contre  les  provenances  par  terre  des  pays 
suspects  ou  contaminés.  Mais  c'est  réellement  contre  les  provenances  par  mer 
que  portent  les  moyens  prophylactiques  et  les  méthodes  de  police  sanitaire, 
c'est-à-dire  les  observations  et  les  quarantaines. 

L'efficacité  des  quarantaines  contre  Timportation  et  Textension  de  la  peste 
n'est  plus  un  fait  à  établir  ;  elle  ressort  clairement  de  preuves  nombreuses  à  la 
tête  desquelles  il  faut  placer  la  cessation  de  la  maladie  en  Orient,  vers  1840  à 
1844,  à  la  suite  de  l'établissement  de  quarantaines  en  Turquie  et  en  Egypte  et 
de  l'organisation  d'un  service  médical  sanitaire  dans  ce  pays.  Il  est  certain  qu'à 
cette  époque  et  dans  ces  circonstances  on  assista  à  la  répression,  à  la  diminu- 
tion, puis  à  la  cessation  graduelle  des  explosions  annuelles  de  la  peste  qui  dëso- 
lait  rOrient  depuis  des  siècles. 

La  grande  part  de  ce  progrès,  sinon  tout,  est  certainement  attribuable  à 
l'inauguration,  à  l'application  judicieuse  du  système  de  police  sanitaire  qui  régit 
le  Levant  depuis  cette  date.  Aussi,  et  bien  que  la  peste  n'apparaisse  plus  dans 
les  légions  de  l'Asie  antérieure  et  parfois  de  TAfrique  nord  qu'à  des  intervalles 
plus  rires  et  à  des  distances  assez  éloignées  de  la  Méditerranée,  les  gouverne* 
ments  de  Turquie  et  de  l'Europe  méridionale  ont-ils  conservé,  tout  en  les  atté- 
nuant, leurs  anciens  règlements  contre  les  provenances  suspectes  de  cette 
maladie. 

Voici  le  texte  de  ceux  qui  sont  en  vigueur  en  France  actuellement  : 

RÈGLEMENT  CONTRE  LA  PESTE 
\.  —  Mesures  sakitaires  appucablbs  aux  protc5anges  de  pcste  dans  les  ports 

DE   LA  HioiTEBRAIfiS. 

1«  Naviret  suêpects.  Les  navires  suspects  (art.  56  du  règlement  général),  c*e9t-à-dire 
n'ayant  eu  aucun  accident  de  peste  pendant  la  traversée  (mais  provenant  d'un  pays  conta- 
miné), sont  soumis  à  une  quarantaine  qui  ne  peut  être  purgée  que  dans  un  port  i  lazaret. 

Pour  les  personnes  la  quarantaine  d'observations  est  de  cinq  à  dix  jours  pleins,  soit  au 
lazaret,  soit  à  bord,  si  le  lazaret  est  insuffisant.  Le  déchargement  sanitaire,  la  désinfection 
des  effets  à  unage,  des  objets  susceptibles,  et  celle  du  navire,  sont  obligatoires.  La  quaran- 
taine des  personnes  restées  à  bord  pendant  le  déchargement  est  de  cinq  à  dix  jours  pleins 
et  ne  commence  que  quand  la  désinfection  du  navire  est  terminée. 

2"  Navires  infectés.  Pour  les  navires  ayant  eu  ou  ayant  encore  des  cas  de  peste  à  bord 
(art.  56  du  règlement  général),  s'il  y  a  des  malades,  ils  sont  immédiatement  débarqués  au 
lazaret  ;  les  personnes  non  malades  sont  soumises  à  une  quarantaine  de  dix  à  quinze  jours 
pleins,  k  dater  de  leur  entrée  au  lazaret.  Le  déchargement  sanitaire,  la  désinfection  aussi 
complète  que  possible  des  effets  à  usage,  des  objets  susceptibles,  et  celle  du  navire,  sont 
de  rigueur. 

La  quarantaine  des  personnes  restées  à  bord  est  de  dix  i  quinze  jours  pleins;  elle  ne 
conunence  que  quand  la  désinfection  du  navire  est  achevée. 

B.  —  Mesures  sanitaires  apricables  aux  protexances  de  peste  dans  les  ports  de  la  manche 

ET  DE  l'océan. 

1«  Navires  suspects.  Les  navires  de  cette  catégorie  (art.  36  du  règlement  général], 
c'est-à-dire  n'ayant  eu  aucun  accident  de  peste  constaté  pendant  la  traversée,  sont  soumis 
à  une  quarantaine  qui  ne  peut  être  purgée  que  dans  un  port  à  lazaret.  La  quarantaine  d'ob- 
servation pour  les  personnes,  soit  au  lazaret,  soit  à  bord,  est  do  trois  à  cinq  jours  pleins. 
La  désinfection  des  effets  à  usage,  des  objets  susceptibles,  celle  du  navire,  le  déchargement 
sanitaire,  sont  obligatoires.  La  quarantaine  des  personnes  restées  à  bord  pendant  le  déchar- 
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gemeol  ne  commencfl  que  quand  la  désinfection  da  navire  est  terminée  ;  elle  est  de  trois 
à  dnq  jours  pleiira. 

2*  Nttviret  infeefés.  Pour  les  navires  ayant  eu  ou  ayant  encore  d(s  accidents  de  pesieà 
bord  (art.  36  du  règlement  général),  s'il  y  a  des  malades,  ils  sont  immédiatement  débarqués 
an  laiaret.  Les  personnes  non  malades  sont  soumises  à  une  quarantaine  de  cinq  à  dixjottn 
pleins^  à  dater  de  leur  entrée  au  lazaret.  Le  déchargement  sanitaire,  la  désinfection  aussi 
complète  que  possible  des  effets  à  usage,  des  objets  susceptibles,  et  celle  du  nsTire,  sont  de 
rigueur.  La  quarantaine  des  personnes  restées  à  bord  pendant  le  déchargement  est  de  cinq 
à  dii  Jours  pleins  et  ne  commence -que  quand  la  désinfection  du  narire  est  terminée. 

Le  SS  février  1876.  Le  Ministre  de  l'Agriculture  et  du  Commerce, 

Signé  :  P.  m  Mbaut. 

La  désinfection  des  passagers,  de  leurs  bardes,  des  niarchandises«  soit  dans  les 
lazarets,  soit  à  bord  des  navires,  et  surtout  la  désinfection  des  navires  eux-mêmes, 
constituent  le  problème  poursuivi  depuis  des  siècles,  sans  cesse  posé  sous  de 
nouvelles  faces,  jamais  résolu  d'une  façon  satisfaisante  pour  la  peste,  conune 
pour  la  plupart  des  maladies  épidémiques.  Nous  n*avons  pas  à  développer  ici  ce 
sujet  dont  on  trouvera  un  excellent  et  complet  exposé  dans  rarticle  Désinfectais, 
Désinfection  qvarantenaire,  de  ce  Dictionnaire. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  les  désinfectants  chimiques  (gas,  chlore,  vapeurs 
jiitreuses,  sulfureuses,  etc.)  étaient  presque  exclusivement  employés  pour  U 
ilésinfection  des  bardes,  marchandises  susceptibles,  navires,  etc.  On  les  a  même 
parfois,  non  sans  de  graves  inconvénients,  appliqués  aux  personnes  dans  des 
«spaces  plus  ou  moins  bien  clos,  ce  qui  a  causé  de  regrettables  accidents.  Ils 
avaient  succédé  aux  parftmu  célèbret  des  ports  de  la  Méditerranée  et  surtout  de 
Marseille.  Les  désinfectants  liquides  (chlorure  de  zinc  dans  Teau,  acide  phénique, 
chlorure  de  chaux,  etc.)  ont  eu  aussi  leur  application  plus  ou  moins  opportune. 
A.  Fauvel  adoptait  les  fumigations  sulfureuses  comme  désinfectant  ciiimique 
pour  les  grands  espaces  et  certaines  marchandises  et  les  solutions  de  chlorure  de 
^inc  pour  Tassainissement  de  la  sentine,  de  la  cale,  des  lieux  d*aisanoe.  des 
parois  des  navires,  du  linge  et  des  bardes  qui  devaient  être  soumis  plus  tard  au 
lavage.  Son  prédécesseur,  Mélier,  avait  préconisé  le  chlorure  de  chaux  pour 
désinfecter  navire  et  cargaison. 

Mais  les  désinfectants  chimiques,  d*une  efficacité  fort  douteuse  dans  le  cas  de 
la  peste,  doivent  céder  le  pas  à  un  agent  plus  énergique,  la  chaleur  élevée. 

L*application  de  la  chaleur  à  la  prophylaxie  de  la  peste  n*est  pas  nouvelle^ 
puisqu'il  y  a  près  d'un  demi>siècle  Bulard  en  proposait  l'emploi  dans  les  nui- 
sons particulières  et  dans  les  établissements  sanitaires.  Pour  les  personnes,  elles 
«devaient  passer  par  une  sorte  d'étuve  sèche  ou  chambre  chauffée  entre  îl  i 
30  degrés;  pour  les  choses,  la  température  pouvait  être  portée  de  35  a  60  de- 
^grés.  Dans  les  maisons  particulières,  les  mêmes  conditions  de  température  pré- 
servatrice devaient  être  obtenues  au  moyen  de  simples  poêles  ordinaires. 

n  est  douteux  que  ces  mesures  proposées  aient  jamais  reçu  une  appHcation 
systématique.  Cependant  il  faut  reconnaître  qu'elles  pourraient  s'appuyer  sur 
une  base  très-rationnelle,  la  diminution  brusque  et  même  Textinction  au  moins 
*  momentanée  de  la  peste  à  l'arrivée  des  hautes  chaleurs  atmosphériques  dont  le 
^egré  varie  entre  45  et  50  degrés  centigrades  pour  Thrak-Arabi,  par  exemple. 
Mais  on  voit  que  Bulard  ne  réalisait  pas,  dans  son  projet,  les  conditions  d'une 
température  suffisamment  élevée  pour  atteindre  le  but. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  répugnance  de  la  peste  pour  les  pays  à  température 
•climatologique  élevée  est  une  raison  de  plus  pour  justifier  l'application  de  la 
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efaaleur  élevée  comme  moyen  de  désinfection  qui  tend  à  se  généraliser  de  no^ 

ours. 

L*emploi  de  la  chaleur  comme  désinfectant  se  fait  avec  des  appareils  dont 
on  connaît  trois  types  principaux  :  l'un  fonctionnant  au  moyen  de  Tair 
surchauffé,  l'autre  au  moyen  de  la  vapeur  d'eau  surchauffée»  un  troisième 
avec  le  mélange  des  deux  (voy.  Désinfectants).  Ces  dispositifs,  que  l'on  pourra 
varier  à  l'infini  en  leur  donnant  de  grandes  dimensions,  sont  appelés  à  une 
application  sans  doute  utile  dans  la  désinfection  des  masses  d  objets  relativement 
restre  intes.  Hais  les  étuves  (c'est  le  nom)  ne  pourront  jamais  désinfecter  des 
cargaisons  entières,  outre  que  leur  emploi  poussé  aux  limites  convenables  ne 
serait  pas  sans  inconvénients  sur  beaucoup  de  marchandises. 

En  résumé,  elles  conviendront  parfaitement  à  la  désinfection  des  bardes,  des 
objets  contaminés  des  passagers,  des  lettres,  etc.  Le  linge  et  les  hardes  seront 
également  bien  désinfectés  par  l'ébuUition  prolongée  dans  l'eau  additionnée  de 
chlorure  de  zinc  ou  d'un  autre  agent  chimique  approprié. 

Dans  un  lazaret  ou  sur  un  navire  suspect  ou  contaminé  par  la  peste,  les  pas- 
sagers devront  être  purifiés  au  moyen  de  bains  simples  ou  additionnés  de 
substances  salines  (savon,  etc.),  puis  ils  changeront  de  linge  et  de  vêtements  en 
entier.  Leurs  hardes,  effets,  linges  de  corps,  etc.,  subiront  la  désinfection  comme 
il  a  été  dit  ci-dessus. 

Quant  aux  marchandises,  elles  se  divisent  en  trois  catégories  : 

i<*  Matières  dites  susceptibles  :  chiffons,  drilles,  crins,  laines,  cuirs,  débris 
danimaux,  matières  en  décomposition,  dont  la  désinfection  est  obligatoire 
même  avec  patente  nette;  2®  lin,  chanvre,  coton  brut,  tissus  divers,  dont  la 
désinfection  est  ordonnée  en  cas  de  patente  brute  ou  suspecte  de  peste; 
3*  matières  non  susceptibleSy  c'est-à-dire  l'immense  majorité  des  marchandises, 
mais  dont  la  patente  brute  de  peste  peut  cependant  encore  faire  exiger  la  désin- 
fection. 

Les  moyens  de  désinfection  varient  avec  la  nature  des  objets  et  les  catégories 
précédentes  {voy.  Désinfection  quarantenairb). 

Reste  le  navire  soit  seul,  soit  avec  sa  cargaisqn  entière;  c'est  le  nœud  de  la 
question  de  la  désinfection  et  il  faut  convenir  qu'il  n'a  jamais  été  dénoué,  bien 
que  parfois  tranché.  Jadis  on  brûlait  le  navire,  on  le  coulait,  on  le  sabordait, 
avec  ou  sans  ses  marchandises.  Mélier  a  décrit  une  sorte  de  déchargement  qu'il 
appelle  sanitaire  suivi  de  la  désinfection  du  navire,  mais  il  n'offre  que  des 
garanties  douteuses  en  face  cfe  fatigues  et  de  frais  exorbitants.  De  Lappiirent 
avait  proposé  le  flambage  au  gaz  appliqué  aux  parois  intérieures  des  navires, 
mais,  outre  ses  difficultés,  il  ne  peut  guère  s'appliquer  aux  navires  en  fer  dont 
le  nombre  va  sans  cesse  augmentant.  Fauvel  préconisait  l'application  de  la 
vapeur  des  navires  qui  se  seraient  désinfectés  eux-mêmes  avec  leurs  propres  res- 
sources. C'est  un  problème  à  étudier  et  qui  déjà  a  reçu  plus  d'une  solution 
pratique. 

Bref,  quand  on  parle  de  désinfecter  les  navires  avec  leurs  cargaisons,  on  ne 
saurait  trop  réfléchir  à  l'immensité  de  la  besogne,  étant  donné  nos  moyens 
douteux,  précaires  et  difficiles»  sinon  impossibles  à  manier  et  à  appliquer  à  tous 
les  cas.  Que  Ton  se  représente  ces  énormes  espaces  de  10  à  12  000  mètres 
cubes,  dont  la  majeure  partie  est  bondée  de  marchandises,  de  vi>Tes,  avec  des 
machines  logées  au  fond,  des  compartiments  sans  nombre,  vrais  dédales  flottants, 
comme  les  grands  steamers  qui  nous  apporteHt  les  produits  si  variés  du  Japon, 
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de  lu  Chine,  de  llnde,  de  TAustralie,  du  Paci6que,  de  l'Amérique,  et  Ton  con- 
viendra que  le  déchargement  dit  sanitaire  et  la  désinfection  de  telles  masses 
sont,  en  ce  moment  du  moins,  hors  de  notre  portée. 

Ce  qull  faut  exiger  pour  un  navire  suspect  de  pesle,  et  c*est  à  quoi  on  s*» 
borne  aujourd'hui,  c*esl  la  désinfection  stricte  des  passagers,  de  leurs  bardes, 
linge  de  corps,  etc.  ;  c*est  Taération  prolongée  avec  désinfection  des  matières  les 
plus  smceptiblet  de  receler  les  germes  dangereux,  c'est  enfin  le  déchargemeai 
opéré  avec  prudence  de  toute  la  cargaison  qui  sera  ventilée,  aérée  avant  d'élre 
livrée.  Alors  le  navire  même  poun*a  être  inspecté  et  soumis  lai-même  à  tel 
moyen  désinfectant  qui  sera  le  plus  applicable. 

En  fait,  il  n*est  peutrétre  pas  besoin  de  tant  de  théories  prophylactiques,  câr, 
en  ce  moment,  l'Europe  ne  parait  pas  menacée  directement  par  l'invasion  de 
l.'i  peste.  Le  foyer  de  laCyrénaïque  n'a  rien  produit  depuis  plus  de  dix  ans,  roais 
c'est  le  plus  près  de  nous,  le  plus  dangereux  à  cause  de  son  voisinage  immédiat 
de  la  Méditerranée;  il  faut  le  surveiller.  Celui  de  TAssyr  en  Arabie  est  plus 
éloigné  du  littoral  et  plus  facile  à  isoler,  k  moins  quil  ne  se  propage  —  chose 
peu  supposable  —  au  pèlerinage  de  La  Mecque. 

Les  foyers  du  Kurdistan  et  de  l'Irak-Arabi  n'ont  de  débouché  que  par  les  voies 
de  la  Caspienne,  du  golfe  Persique  ou  de  la  Syrie  déjà  plus  éloignée  et  d'uo 
accès  plus  difTicile  à  travers  le  désert.  C'est  le  chemin  de  la  Caspienne  qui  est  le 
plus  menaçant  pour  le  sud  de  la  Russie  et  partant  pour  l'Europe.  Enfin  ceux  de 
rinde  subhimalayenne  et  du  Yun-nan  (si  tant  est  que  ce  dernier  existe  réelle- 
mcut)  nous  donnent  encore  bien  moins  d'appréhensions  légitimes,  sans  obliger 
la  surveillance  du  côté  du  Tonkin. 

En  résumé,  la  peste  parait  dans  une  période  de  décroissement  marqué,  nous 
ne  pouvons  encore  dire  d'extinction.  Ses  foyers  ont  reculé  vers  l'Asie  antérieure 
on  même  vers  l'extrême  Oiient.  Elle  n'est  plus  l'épée  de  Damoclès,  dont  le 
Levant  menaçait  l'Europe  jusques  il  y  a  quarante  ans.  Mais  il  serait  prematiinf 
de  reléguer  te  fléau  oriental  parmi  les  maladies  éteintes^  et  certaines  explosions 
comme  celles  de  l'Astrakhan  et  les  apparitions  presque  annuelles  du  Kurdbtan 
et  (le  rirak-Arabi  commandent  toujours  une  attentive  surveillance  dont  il  serait 
très-imprudent  de  se  départir.  J.  Hahé. 

Bibliographie.  —  Après  les  nombreuses  citations  qui  ont  été  failes  au  cours  de  cet  article 
et  surtout  dans  la  partie  historique,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  signaler  ici  les  titres  des 
principaux  ouvrages  classiques  traitant  de  la  peate,  ce  qui  nous  permettra  d*ètre  bref  sar 
un  sujet  dont  la  matière  ne  pourrait  être  épuisée  dans  un  seul  volume,  si  compendiesi 
qu'il  lût. 

I.  Historiana  et  bibliographes  de  la  peate.  —  Spangekbebg.  Historié  von  der  fiûih' 
tenden  Krankkeit  der  Pesiilenz  allen  peitilenzUchen  Slerben  seit  Anfarig  der  Wdt  » 
historien  gedackt  wird^  1552,  in-4''.  —  Kircher.  Scrutinium  physico-^medicum  coiUugietff 
luiê  quœ  dieitur  peslis;  ad  nexia  chronologia  pesiium  famosiontm  à  Moyêiê  œtmU  tu^œ 
ad  annum  1656.  Rome,  1558.  —  Dale.  An  Bittorical  Account  on  tke  Stveral  PlagurstMi 
hâve  appeared  in  the  World  since  the  Year  1546.  London,  1755.  --  Aoaki.  BibUolkett 
loïmica.  Vienne,  1784.  —  Villalba.  Epidemiologica  espanola,  o  hiêtoria  cronolopcû  de 
las  pestes^  coniagios,  epidemias  y  epizootias  que  han  acaeddo  en  Espamola  des  de  Is 
venida  de  los  Caria  ginenses  hasta  el  ano  1801.  Madrid»  1802.  —  Kbause.  Disquùitin  ht- 
torico-medica  de  natura  morbi  Atheniensium  à  Thucydide  descripta.  Stuggart,  1851. — 
Bernt.  Beytrag  tur  Geschichte  der  in  nôrdlichen  Lândern  unter  der  Namen  der  9ckwer^ 
Tod  bekannten  Pest  des  vienehntenten  Jahrunderis,  In  Med»  Jahrb.  deê  ft.  k.  êêterr, 
Staales,  •—  Ubceeb.  De  peste  Antonianinâ.  Berol.,  1835.  —  Osaxx.  De  loco  Hufii  Ephesii 
medici  apud  Oribasium  servato^  sive  de  peste  Libycâ  disputatio.  Giessen,  1835«  — •  Vàfw.  /V 
la  peste  aux  époques  mémorables  de  ce  fléau  et  des  moyens  de  s'en  préserver,  2  vol.  io*^*- 
Paris,  an  VIII.  —  Schxolbbr  (Fried.).  Chronik  derSeuchen,  etc.,  2  vol.  TQbiogeni  1823.  ^ 
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Oxaram(J.-A.-F.)-  Biêt,  médic,  gin.  et paiiic.  deê  maladieêépidémtquet,  2*  édit.  Paris,  1855. 

—  LiTTBf.  DUt.  de  médecine  en  30  vol,,  2*  édit.  Paris,  iU\,  t.  XXIY,  article  Pb&te.  — 
DAREUBias.  Noie  êur  Vanliq.  et  Cendémicité  de  la  pette  en  Orient,  In  Rapport  de  Prut^ 
p.  231  et  seq  —  H^skr.  Bittor,-pathol.  Vntere.^  1830,  et  Lehrbuch  derGeseh.  der  Med.  und 
der  Epid,  Krank,,  18(I5-  —  Heckbb.  Die  groêten  Volkskrankheiten  dei  Miltelaltert,  1865. 

—  UiRscB  (A.).  Bandbuch  der  Uitt.  geogr.  Pathologie^  2*  édit.  Stuggart,  1881.  —  Fbank  [J.). 
Traité  de  pathol.  int.,  traduit  par  Bayle.  Paris,  1857.  On  trouTera  dans  cet  ouvrage  une 
très-grande  liste  bibliographique  des  principaux  écrits  de  toutes  les  époques  sur  la  peste 
jusqu'au  commencement  du  dix-neuTième  siècle.  —  Prds.  Rapport  à  VAcad,  rog.  de  méd. 
sur  la  peste  et  le$  qvuirant,^  accompagné  de  pièce»  et  documente^  tuivi  de  la  discussion  aca- 
di'mique.  Paris.  J.-B.  BaiUière,  1846.  Ti^vail  remarquable  où  l'on  trouve  rassemblés  et  cri- 
tiques  les  principaux  écrits  modernes  de  la  peste.  —  A^GLADA  (Ch.).  Élude  sur  tes  maladies 
éteintes  et  les  maladies  nouvelles.  Paris.  J.-B.  Baillière,  1860.  —  Martri  (Garl).  Versueh 
einer  geograpkischen  Darslellung  einiger  Pestepidemien,  mit  Karte,  In  A.  Petermann*s 
Miltheilungen.  Gotha  Justus  Perthes,  25**'  Band,  1879.  —  Littré.  Des  grandes  épidémies. 
In  Revue  des  Deux  Mondes,  18ri6.  —  Sprergel  (Curt).  Beitrâge  zur  Gesch,  der  Medicin.  HallCr 
1794.  —  Corueu.  La  peste  d'Athènes.  Revue  scientifique,  1884. 


II.  Traités  et  écrits  prliiclpsvz  sur  Im  pcsto.  —  Antiquité.  Bvxu^tôov  Tttpl  to& 
-Kslonéwft^taxw  v6Xt/tou  ^lêXla.  11.  Excudebat  H.  Stephanus,  MDLXXVIII.  —  Diodore  kb  Sicile, 
etc.  La  peste  d' Athènes,  -«  Axx.  Uabcblum  Rerum  gestarum,  libr.  XXYIII,  caput  VI.  — 
EuTBOPB.  Breviarium  rerum  Romanorum,  lib.  VIII.  —  Galeni  Opéra.  —  De  peste  Antonianinâ 
commantatio,  Scripit  Cor.  Uecker.  Beroliui,  1835.  —  Sur  la  peste  dite  Antonine  on  ne 
possède  guère  que  la  phrase  suivante  de  Galien  :  In  magnà  kac  peste,  cujus  eadem  faciès 
fuit  atque  ejus  qua  Thucydides  memoria  grassabatur.  In  Galeni  opéra,  t.  XII.  Nais  il 
n'est  pas  prouvé  que  répi<i&mie  athènienoe  (iXt  la  peste  bubonique,  encore  moins  l'épidémie 
de  Uarc-Aurèle,  qui  ressemble  davantage  à  la  variole. 

Sur  la  peste?  du  troisième  siècle.  —  Eusebii  Pamphilii  Eeclesiast,  hisl.,  libri  SIU 
capu^  XXII.  De  morbo  qui  tum  grassatus,  etc.  —  Saiteti  Cypriani  Episcopi  Carlhaginiensis 
op.  fib.  de  mortalitale,  —  Il  est  probable  que  cette  épidémie  comme  la  précédente  se 
rapporte  plutM  à  la  variole. 

Sur  la  grande  peste  du  sixième  siècle  ou  peste  Justinienne. — Agatbiacs  De  imperio  et  rébus 
gestis  Justiniani  imperatoris,  lib.  V.  —  Èvagbu  Bist.  Ecclesiasticœ^  lib.  IV,  caput  xxviiu 
De  pestilento  morbo,  —  Procopii  C^esarieicsis  Bistoriarum  sui  tetnporis,  libri  VIII,  inter- 
prète Claudio  Haltreto,  1. 1,  cap.  xxn  et  xxni,  pestilentia  pravissima. 

Sur  la  peste  dite  inguinaria  [inguinale),  nom  qu'elle  conserva  jusqu'au  dix-huitième 
siècle,  depuis  la  peste  de  Justinien.  —  Gregoru  Toaorehsis  Opéra  omnia,  lib.  IV  et  sequent. 
—  JkEBscB.  Essai  sur  la  mortalité  à  Strasbourg.  Strasbourg,  1836,  in-4*. 

Sur  les  pestes  du  quatorzième  siècle  et  du  quinsiëmo  siècle.  —  Joarbis  Cartacuzem  ex- 
imperaioris,  libri IV. —  Gdtde  Gbaouac.  La  grande  chirurgie,  restituée  par  Laurent  Joubert. 
Lyon,  1650.  —  Cbaloi  bb  Vjrabio  (Raymond).  Contemporain  de  Guy  de  Chauliae.  —  Mexebât, 
UàSiitn.Bisioire  de  France,  eic,  —  Pbujvpb.  Bistoirede  la  peste  noire,  d'après  des  docmnents 
inédits,  1853.  -^  Micboh  (J.).  Documents  inédits  sur  la  grande  peste  de  1548.  Thèse  de  Paris, 
i860.  -^  Cavièbb.  De  la  peste  do  Florence.  In  Union  médicale,  1850.  —  Littb£.  Les  semeurs 
de  pesie.  In  Médecine  et  Médecins,  1875.  —  Astbuc.  Dissertation  historique  des  maladie* 
épidémiqueê  et  principalement  sur  Vorigine  de  la  peste,  Montpellier,  1721. 

Seizième  siècle.  —  Massa.  De  fibre  pestUentiali,  petechies  variolis  et  apostemaiibus 
pestilentialibus  ae  eorumdem  omnium  curatiane.  Tenise,  1536.  —  BaREBEm.  Liber  de 
observatione  in  'pestilentia.  Venise,  1403,  et  Bologne,  1516.-*Gbattam>lo.  Pestis  descriptio, 
Lyon,  1555.  —  Dalecbamm.  De  peste  libri  1res  in  quibus  etiam  continetur  Raymondi  Gbalin 
de  Vinario  Liber  de  peste,  in  latinam  linguam  conversus.  Lyon,  1553.  — Aobicola.  De  peste, 
libri  V.  Bàle,  1554.  —  Lanbi.  De  origine  et  causé  pestis  Patamnae,  Venise,  1555.  — 
BomiAGBRTi.  Decem  problemaia  de  peste.  Venise,  1556.  —  Gauus.  Fasàculus  de  peste  et 
peripneumonià  cum  sputo  sanguineo,  febre  pestUentiali.  Brescia,  1565.  —  Houllieb.  De 
morborum  euratione,  de  febribus,  de  peste,  Paris,  1565.  —  Jourebt.  Depeête  liber.  Lyon, 
1566.  —  Obdvs  de  Odbis.  !>e  peste  et  pestiferorum  adfeduum  omnium  caueiê,  signis,  près- 
cautione,  euratione,  libri  IV.  Venise,  1570. —  Inbbasbus.  Informazione  del  pestifero  e  conta- 
gioso  morbo,  il  quale  affiige  ed  ha  affiitio  la  ciità  di  Palerme,  e  motte  attre  eitià  e  terre 
del  regno  di  Sieilia  net  anno  1575-1576.  Palerme,  1576.  —  MBBcimiAU.  De  peeiilentia  in 
universium,  prœseriim  de  Veneta  et  Patawinâ.  Venise,  1577.  —  Potel  (Guillaume).  Discoure 
des  maladies  épidémiques  ou  contagieuses  adeenues  à  Paris  en  1506,  1507,  1606  et  1607, 
comme  aussi  en  1610.  Paris,  1623.  —  Pavbier  on  Palhabius.  De  morbis  contagiosis^  libri  VII. 
Pai^B,  1577.  —  MâssABU.  De  peste,Vlbxi  II.  Venise,  1570.  —  Gambbabius.  Synopsis,  etc.  Nu- 


748  PESTE  (bibliockaphib). 

remberg,  i583.  —  Alm.to  Psosm.  De  medicina  ^gypUorum^  Ubri  IT.  Teniae,  1501,  et 
Lugdimi  BaUvomm,  1745,  iii-8*.  —  De  Castbo.  TnuiatuM  brem*  de  natMrâdcmaàpatn 
quœanno  1596  HamhwngenMem  etviiaiem  afflixii.  Uimboiirg,  1596. 

Dix-sepUème  siècle.  —  Rascbo.  OpuMcvie»  ou  traitée  diwer*  et  curieux  en  médecine. 
Histoire  de  la  peete  de  Montpellier  en  1629  et  1630.  LyoD,  1610.  —  Tauki.  Raggwglio 
délie  origim  e  giomali  euceeeei  delta  grave  peeU  net  1629,  1630,  1631.  Milaiio,  1648.  — 
RiPAJiosTi.  Libri  y  de  peete  quœ  fuit  anno  1630  in  wrbe  Mediolanenei,  Hilano,  1641.  — 
RoirouisLU.  Relazione  eut  eontagio  etato  in  Firenze  F  anno  1630-1633.  Fireoze,  1634.  — 
SBnrEftT  (D.)-  De  peete  peetilentibueque  ae  maUgnie  febrihue  opéra  omnia,  1634.  —  Bon. 
De  peete  Venetà,  anao  1630.  Venise,  1634.  —  Dieiebbioics  (Isbrand  de).  De  peete,  libri  IV. 
Araheim,  1646;  Geoëve,  1721,  in-4*.  —  Vax  Hbuumt.  Tumulus  peetig.  Amslerdun,  1C48. 
—  Castbo  (P.  de).  Peeiit  Neapolitana,  Romana  et  Gemuensi*^  anno  1656  eM657,  fdeli 
narratione  delineata  et  commentariie  illuetrata.  Vérone,  1657.  —  Gieskleb.  ObeervetioHti 
medicœ  de  peele  Bruevicenei,  ann.  1657. 'Brunswick,  1663. — Homes.  Aot/bolvycx,  eeu  peet» 
nuperae  apud  populum  Londinemeem  graeeantie  narratio  hietorica.  Lood.,  1672. — Sncflui. 
Opéra  omnia,  Febrie  peetilenlialie  et  peêtie  annorum,  1665-1666.  —  Fobkstob.  Obeerte- 
tionum  medieinalium  ae  chirugicarum,  Ubri  VI.  Rouen,  1653.  —  De  peete  Ddpkomi 
(Deiri)  admodum  famoed  :  De  la  peete  qui  a  eéri  à  Delft  de  1557  à  1538. 

Dix-haitième  siècle.  —  Gbass.  Bietoria  compendioea  peetit  in  infiniiê  Sileeiae  graesenlii 
Bnn.  ilW.ln Ephem. eurioe  nat.  Acad. — GonmàU^.  Memariale  toimieum  de  peete  Denth- 
canot  ann.  17^.  Dantzig,  1710.  —  Stocibl.  Ammerkungem  bei  der  Peet  die  an.  1709  m 
Damig  graeeirte,  Hambourg,  1710.  —  Wiels.  Woklgemeinte  Nachrickt  von  der  Tkermsthen 
Peêtilene,  Tborn,  1710.  —  Kahold.  Jahrhietorie  der  groeeen  Menvehen  Peet  von  1701  hu 
1716.  In  Annal.  Vratielav.,  1718.  —  BsTncBES.  Tractatue  de  peete  Bafkienêi,  In  Ad.  erud. 
Lipsise,  1715.  —  La  Pellbbte.  Traité  eur  la  maladie  peetitentielle  dépemplami  la  Fmtke- 
Comté  en  1707.  Besançon.  —  Pewa  dk  Beuitbka.  Loimologia  eive  kietoria  eonetitvtionit 
peWtT^/û  ann.  1708-1709-1710-1711-1713,  per  Thnciam,  Sarmatiam,  Poloniam,  Silesiam, 
Daciam,  Ouogariam,  LiTonlam,  Daniam,  Sueciam,  Saxoniani,  Austriam  Tariaqueloca  S.  U.I. 
grassatiB.  Vienne,  1714.  —  M^bbumcbisc  i  Peremberg.  Loimologia  eeu  kietoria  peetie  qea 
ab  anno  1708  ad  1713  inclueivè  Traneylvaniam,  Bungariam,  Auetriam,  Pragem  d 
Batiebonam,  aliaeque  conterminae  provinciae  et  urbee  prœgradiendo  depopulabantur^  fer 
epietolae  ex  autopeià  et  experientiâ  propriâ  tnedice  enarrata.  Styric,  1716.  —  Valistiii  (C). 
Helatio  epietoliea  de  prima  peelie  Traneylvaniœ  anno  1717  graeeantie  origine.  Id  Ann. 
phyeie.  med.  Vratielav  Tentaveen.  —  Habasziki.  Dieeert,  de  peete  Viennensi.  Paris,  1715.  — 
Bexsa.  Relatio  hietorica  peetie  Auetriam  aliquando  vaetantie.  Vienne,  1717.  -*  CBicorniii?- 
Relation  euccincte  touchant  lee  accidente  de  la  peete  de  Mareeilie,  etc.  Pavie,  17%,  et 
Traité  dee  cauge»,  dee  accidente  et  de  la  cure  de  la  peete,  avec  un  recueil  ifobeertelioHt 
et  un  détail  drconetatidé  dee  préeautione  pour  subnenir  aux  beeoieu  dee  peuplée  af/Ogee 
de  cette  maladie,  ou  pour  la  prévenir  deme  lee  lieux  qui  en  eont  menacée,  fait  et  imprimé 
par  ordre  du  Roi.  Paris,  1744,  grand  in-4*.  —  Dbineb.  Lettre  eur  la  maladie  de  Maruilie. 
Montpellier,  1721,  etc.  —  Astrdc.  Diuertation  eur  ta  peete  de  Provence.  HoDtpdIier,  I7â0. 
-*  De  MÊME.  Dieeertation  eur  la  contagion  de  ta  peete,  etc.  1726.  —  Ncad  (R.).  A  Short 
Diecouree  conceming  Contagion  and  Ihe  Method  to  be  ueed  to  Prevent  it.  London,  1720,  et 
Mead^e  opéra  omnia.  Paris,  1757.  —  Bbrtbard.  Relation  hietorique  de  tout  ce  qui  ê'eet  ftetei 
à  Mareeille  pendant  la  dernière  peete.  Cologne,  1723.  —  Bsclbb.  Recueil  dee  obeervetioee 
qui  ont  été  faitee  eur  ta  maladie  de  Mareeitle.  Strasbourg,  1726.  —  D*AiiTBBCHAirz.  Beleiioe 
de  la  peete  de  la  ville  de  Toulon.  Toulon,  1721.  —  UvBàTORi.  De  tractanda  evHandaqvi 
peeie.  Mutini,  1710.  —  Waldscbhidt.  De  eingularibue  quibuedam  peetie  Boleaticm.  Kilis« 
1721.  —  TiMOX.  De  peete  Conetantinopoli  graeeante.  In  Philoe.  Traneact.,  1720.  —  Pou. 
//  gran  eontagio  di  Verona  net  mile  veicento  e  trera/a.  Vérone,  1727.  —  Scbbbibbb.  Obeerte- 
tionee  et  cogitata  de peelilentia  quœ  ann.  1738  et  1730  in  Uerania  graseata  etI.Petersbourg, 
1739.  —  Tdbbiaxo.  Memoria  ietorica  del  eontagio  delta  cUtà  di  Meeeina  del  anno  1743. 
Naples,  1745.  —  Lobs.  Letton  relating  to  the  Plague  and  other  Contagioue  Dietempere. 
London,  1745.  *  Uobdacb  Hacebxsie.  Several  Lettere  conceming  the  Plaque  at  Centteer 
tinople.  InPhiloeoph.  Traneact.,  1752.  —  Adam  Cbbmot.  Tractatue  de  peeU,  Vienne,  i'i^j^ 
De  Habr.  De  peete.  In  Ratio  medendi,  1770.  —  SaboIlowits.  Mémoire  eur  la  peeU  qui  en  1771 
ravagea  Fempire  de  Ruveie^  eurtout  Moeeou,  la  capitale,  et  où  eont  indiquée  lee  remèdee 
pour  la  guérir  et  lee  mogene  de  s'en  préeerver.  Paris,  Péterabourg  et  Moscou,  1783,  etc.  — 
Mbbtbxi.  Obeervationee  medicœ  de  febribue  putridie,  de  peete  nonnuUieque  alOe  merbie. 
Vienne,  1778.  —  Pabis.  Mémoire  eur  la  peete.  Avignon,  1778.  —  OBBiBos.  Deecriptio  peetit 
quœ  anno  1778  in  Jaeeia  et  in  1771  inMœcua  graeeata  est.  Pétersbourg,  1784.— Baiabow. 
Storia  delta  peete  di  Smima  del  1784,  con  Veeame  e  il  confronte  di  moUo  alto  aceediUf 
in  diveree  epoche,  etc.    Lausanne,   1788.  —  Bo  bêbb.  Sulla  peeU  di  Conetantinopoh, 


PESTE  (bibliographie).  749 

Uantoue,  1805.  —  Mikobber.  Commeniatio  de  peUe  eigue  medendi  methodo,  in  ratiome  et 
experientiâ  fundala,  Riga,  1789.  —  Do  mémi.  Die  Ge$ehichte  der  Pesi  in  Yolhynien  irn 
Jahre  1798.  Berlin,  1806.  —  Lahgb.  Hudimenta  doctrinœ  de  petle,  guibuë  addiiœ  aunt 
obâervaiiones  pestiê  Traneylvanim  anni  1786.  —  RostsL.  A  Treatite  of  the  Plague, 
cotUaining  an  Account  of  the  Plague  ofAieppo  1760-n6S.  London,  1791.  —  Neustwbotkr 
Die  Pest  in  Sibenbùrgen  im  Jahre  1785.  Vienne,  1798.  —  Tttlbr.  A  Treatise  on  the  Plague 
and  Yellow  Fever.  Salem,  1709.  -«  Hiu«iiBnAin).  Ueber  die  Pett.  Ein  Handbuch  fdr  iErzte  und 
^'undsrzte  welcbe  sich  dem  Pestdienste  widmen.  Vienne,  1799. 

Dix-neuvième  siècle.  —  Hewrdbii.  Obêervaiionê  on  the  Increase  andDecrease  of  Différent 
Diseaset  and  particulary  of  the  Plague.  London,  1801.  —  Schraud.  Geêchichte  der  Peit  in 
Syrien  1785  und  1796,  utid  der  Pest  in  Ùsigalizien.  Pesth,  1801,  2  vol.  —  Falokirer.  An 
Eesay  on  the  Plague;  alio  Ketch  on  Plan  of  Internai  Police  propoud  of  a  meane 
of  Previnting  the  Spreading  of  the  Plague,  etc.  Batb,  1801.  -^  às!ialiri.  Obtervationê  sur  la 

maladie  appelée  peste,  le  flux  dysentérique,  Vophthabnie  d'Egypte,  ete.  Paris,  an  IX. 

DcscESETTES.  Btstoirc  médicale  de  tannée  d'Orient,  Paris,  1802.  —  Savarbsi.  Mémoire  sur 
la  peste  ou  recherches  sur  l'origine  et  les  causes  de  la  fièvre  pestilentielle  dt Egypte, , 
arec  sa  description  et  sa  méthode  cuvative.  In  Bectteil  de  mémoires  et  opuscules  physiques 
et  médicaux  sur  VÉgypte  par  le  même.  Paris,  1802.  —  Larret.  Précis  de  la  maladie  qui  a 
régné  dans  l'armée  d'Egypte  pendant  son  expédition  en  Syrie.  In  Relation  hisi.  et  ehirug, 
de  V Année  d'Orient,  Paris,  1803.  —  Pouqdeville.   De  febre  adeno-nervosa,  seu  de  peste 
orientali.  Thèse  de  Paris,  1803.  —  Wilsoh.  Hisiory  of  the  Brilish  Expédition  to  Egypt, 
Lon  Ion,  1803.  —  MacGregur.  Médical  Sketches  on  the  Expédition  ofthe  Army,  etc.  London, 
IROi.  —  Pdgnbt.  Mémoire  sur  les  fièvres  de  mauvais  caractère  du  Levant  et  des  Antilles. 
Lyon,  1804.  —  Bokhissert.  De  la  manière  dont  la  peste  se  communique  aux  animaux  et  à 
Viomme  et  de  quelques  moyens  de  se  garantir  de  cette  maladie.  Thèse  de  Paris,  1802.  -* 
RiciiTER.  Getchichte  der  Medicin  in  Russland,  Moscovr,  1813.  —  Ler5Et.  Ad  propoêitiones 
de    peste  à    reg,    Societate   scientiarum    Yarsoviensi  prolatas  respondens   dissertatio. 
Krzmence,  1814.  —  Grohvaiih.  Ueber  die  im  Jahre  1813  m  Bucharat  herrschende  Pe$t, 
Leipzig,  1816.  —  Cal  VERT.  An  Account  on  the  Origine  and  Progress  ofthe  Plague  of  Malla 
in  the  Year  1813.  In  Transact.  Med.  Chir.  ofthe  London.  —  Norea.  Storia  délia  peste  di 
Soja.  Keapoli,  1817,  in-8*. —  ScrAxbbrg.  Ueber  die  Pest  zu  Noja  im  dem  Jahre  1815  ti.  1816, 
hernusg.  vnn  Harless.  Nuremberg,  1818.  —  Frare  (Louis).  De  peste,  dysenlerià  et  oph- 
ihnimia  jEgyptiaca,  cum  tab,  lUhogr.  Vienne,  1820.  —  Haxcoce.  Beiearches  in  to  the  Laws 
and  Phenomona  of  Pestilence,  including  a  Médical  Sketch  and  Heview  of  the  Plague  of 
London  1665.  London,  1821.  —  Tullt.  The  Bistory  of  Plague  as  il  lately  appeared  in  the 
hiand  of  Malla,  Gozzo,  Corfu.  London,  1821.  —  Balme.  Observations  et  réflexions  sur  les 
symptômes,  les  causes  et  le  traitement  de  la  contagion  dans  différentes  maladies  et  spé- 
cialement dans  la  peste  d'Orient  et  la  fièvre  jaune,  Paris,  1822.  —  fiAERocHiir.  Dissertation 
9ur  la  fièvre  adéno-nerveuse  dite  peste  orientale.  Thèse  de  Strasbourg,  1823.  —  Passeri. 
Délia  peste  con  ragguagUo  délia  peste  di  Tunisi  negli  anni  1818-1820.  Firenze,  1821.  — 
KosDERA.  Dissert,   medico-historica  exhibens  brevem  pestium  regni  Bohemix  historiam. 
Vienne,  1825.  —  Wolmar.  Abhandlungen  ûber  die  Pest  nach  \A-jàhrigen  einigen  Erfah- 
rungen  und  Beobachtungen.  Berlin,  1827.  —  Wagser.  Einige  Bemerkungen  und  Erfahrun- 
gen  ûber  die  Pest  von  Odessa  im  Jahre  1829.  In  Ilufeland's  Journal,  1830.  —  Seîolitz. 
Beitrag  zur  Geschichte  des  Feldzuges  in  der  Turkei  in  den  Jahren  1828  und  1820,  in  Medi- 
zinischer  Binsicht,  1835.  —  Lachèzk.  Note  sur  la  peste  observée  en  Egypte  en  1835.  In  Bull, 
(le  l'Acad.  roy.  de  méd.,  1836.  —  Croixet.  Mémoire  sur  la  peste  qui  a  régné  épidémique- 
ment  à  Constantinople  en  1834  et  sur  la  non-contagion.  Paris,  1836.  —  Brater.   Neuf 
années  à  Constantinople,  observations  sur  la  peste,  ses  causes,  ses  variétés,  sa  marche  et 
son  traitement;  la  non-contagion  de  cette  maladie,  les  quarantaines  et  les  lazarets.  Paris, 
1856,  2  vol.  in-8*.  —  Hdstafa-el-Socret.  Dissertation  historique  et  médicale  sur  la  peste. 
Thèse  de  Paris,  1837.  —  Estienre.  Mémoire  sur  la  peste  observée  à  Alexandrie  vers  la  fin 
de  Vannée  1834  et  pendant  les  1*'  mois  de  1835.  In  Journ.  des  conn,  médieo.-chirurg,,  1837. 

—  Gosse.  Relation  de  la  peste  qui  a  régné  en  Grèce  en  1827  et  en  1828.  Paris,  1838.  — 
LoRiKSER.  Die  Pest  des  Orient  voie  sie  ensteht  und  verhûtet  wird,  3  BQcher.  Berlin,  1837.  — > 
CzËTTsuf.  Die  Pest  in  der  russischen  Armée  zur  Zeit  dess  Tûrkenkrieges  im  Jahre  1828. 
Berlin,  1837. — Bulard.  De  la  peste  orientale  diaprés  les  matériaux  recueillis  à  Alexandrie, 
au  Caire,  à  Smyme  et  à  Constantinople,  pendant  les  années  1835  à  1838.  Paris,  1839,  in-8*. 

—  Aurert-Roche.  De  la  peste  ou  typhus  d'Orient,  documents  et  observations  recueillies 
pendant  les  années  1834  à  1838  en  Egypte,  en  Arabie,  sur  la  mer  Rouge,  en  Abyssinie, 
à  Smyme  et  à  Constantinople,  Paris,  1840,  in-8*.  —  Clot-Bet.  De  la  peste  observée  en 
Egypte,  recherches  et  considérations  sur  cette  maladie.  Paris,  1840.  —  Frari.  Délia  peste 
et  dslla  pubblica  amministrazione  sanitaria.  Venise,  1840. —  Prvrbr-Bet.  Die  Krankheiten 
des  Orients  von  Standpunkte  des  vergleichenden  Nosologie.  Erlangen,   1847.  —  Pakiset. 
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Mémoire  sur  la  cause*  de  tapette  et  sur  les  moyetu  de  la  détruire,  Paris.  1857.  —  Hasom. 
Lettre  sur  les  causes  de  la  peste  en  Egypte.  In  Ann,  d*hyg.,  i845.  —  GàKTAXi.  SuUa  peste, 
€tc.  Neapoli,  1841.  -»  Mallet  (Edouard).  Notice  sur  leê  anciennes  pestât  de  Genève*  lo  Ann, 
<Vhyg.,  1835.  —  Bowhing.  Observât,  en  the  Oriental  Plague^  etc.  Edinburg,  1858.  — Goini. 
Beilràge  zur  EntwickeluHg  und  Reform.  des  Quarantain-Wesenê,  Vienne,  1844.  —  IIob£btso5. 
Médical  Notes  on  Syria,  In  Edinb.  Med,  Joum.,,  1844-1845.  —  Heise.  Beiirâge  zut 
Geschichte  der  Orient,  Pest.  Pelersburg,  1846.  —  Sighund.  Zeiischrifl  der  k.  k.  Gesellschafl 
der  .€rzte  zu  Wien  1850,  et  Procès-verbaux  de  la  conférence  sanitaire  ùUernationale. 
Paris,  1852.  —  De  la  rareté  de  la  peste  sporadique  en  Orient,  In  Annales  dThygime 
publique,  1853.  —  Simon.  Aled.  Geschichte  des  russisch.-lùrkischen  Fetdzuges,  1828-18'i9. 
llamburg,  1854.  —  Pimloffs.  OEsterr,  Zeitschrift  fur  prakt,  ileilkunde,  1859.  —  Stimx. 
Nosothoiie.  Leipzig,  1862.  —  Bartoletti.  La  peste  de  Benghazi,,  conam.  à  la  Société  imp. 
de  inéd.  de  Constantinople,  août  1858.  In  Gazette  médicale  dVn'ent.  —  BABozai.  Relatiim 
de  la  peste  de  Benghazi,  etc.  In  Gazette  médic,  dOrient,  1861-1862. — Ghàrcot.  In  Eléments 
de  pathologie  médicale  de  Hequin,  t.  lY,  Paris.  G.-BailUère,  18(35.  Pyt^exies,  p.  85-iOG. 
Bésumé  remarquable  et  concis  de  la  peste.  —  Pizioxi  et  Vibciaxd.  De  la  contagionabdiii 
de  la  peste  fondée  principalement  sur  les  résultats  obtenue  par  les  quarantaines  en  Turquie. 
Constantinople,  1847,  in-8°,  173  pages.  —  Naranu.  Rapport  sur  l'épidémie  de  Hindiè  dan* 
Vlrak-Arabi  en  1867.  Constantinople,  1838,  brochure  de  37  pages.  —  Tholoza!!.  Une  épidémie 
de  peste  en  Mésopotamie  en  1867.  Paris,  V.  Hasson,  1869,  07  pages.  —  Dv  uème.  Note  sur 
le  développement  de  la  peste  bubonique  dans  le  Kurdistan  en  1871.  In  Gazelle  médicale  de 
Paris t  1871.  —  Bartoletti.  Rapport  sur  les  mesures  à  prendre  contre  la  peste  qui  scvii  en 
Perse.  Constantinople,  1871.  —  Castaldi.  La  peste  dans  le  Kurdistan  persan,  rapport  adre^ 
au  Conseil  de  santé  de  Constantinople.  Constantinople,  1871,  44  pages.  -*  Arxacd  (L).  Esiai 
sur  la  peste  de  Benghazi  en  1874,  rapport  publié  par  T  Administrât  ion  sanitaire  oltomaite. 
Constantinople,  1875,  62  pages.  —  Castaldi.  La  peste  dans  Vlrak-Arabi  en  1873-1874, 
rapport  publié  par  TAdministration  sanitaire  ottomane. Constantinople,  1875. —  Aaxaud  (I.;. 
La  pente  de  Bagdad  en  1876.  —  Hillinge?!  (C).  La  peste  de  Chuster  en  1876.  -.-  >VÀfiTÀfiOT. 
La  peste  de  Bagdad  en  1877. —  Castaldi.  La  peste  de  Recht  en  1877,  rapports  des  médeciiis 
«us-nonimés  de  l'Administration  sanitaire  ottomane,  publiés  par  cette  Administration,  iii  8% 
206  pages.  Constantinople,  1880.  —  Rapport  au  Conseil  supérieur  de  santé  sur  les 
mesures  h  prendre  à  l'occasion  de  la  peste  en  Mésopotamie,  par  une  commission  des 
membres  de  ce  Conseil.  Constantinople,  1876,  11  p.  —  Arnaud  (L.).  Une  enquête  sur  la 
peste  dans  le  Kurdistan  persan,  rapport  publié  par  l'Administration  sanitaire  ottomane. 
Constantinople,  1882,  56  p.  —  Dicisoîi(E.-D.).  Résumé  du  rapport  sur  la  peste  de  1876-1877 
en  Mésopotamie ^  adressé  à  la  Société  épidémique  de  Londi^es.  In  Gazette  méd.  dOrienl. 
novembre  1879.  —  Voy.  les  nombreuses  publications  sur  les  pestes  modernes  de  18o7  à 
1884.  In  Gazette  méd.  dOrient,  par  Marroin,  Hahé,  médecins  sanitaires  de  France  à  Constan- 
tinople, etc.  On  consultera,  avant  tout,  les  nombreux  et  importants  mémoires  et  rapports 
des  médecins  sanitaires  ottomans,  déposés  aui  Archives  de  l'Administration  sanitaire  de 
Constantinople;  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1879  et  1K81; 
Practitioner.  London,  1879. —  Beck.  Neue  freie  Presse.  Wien,  1879.  —  Do  même.  Yeràff. 
des  deutschen  Gesundheitsamtes,  1879.  -^  Tholozan.  Sur  deux  petites  épidémies  de 
peste  dans  le  Khorassan.  In  Comptes  rendus  de  Vlnstitut  de  France,  16  janvier  1882.  — 
Netten  Redcliffe  (J.).  Ninlh  Annual  Report  of  Vie  Local  Government  Board,  1879-1880. 
Supplément.  Mémorandum  on  the  Progress  of  Levantine  Plaguê,  etc.  London,  1881.  — 
Heine.  Ueber  die  Orient  al  isclie  Pest  nach  eigenen  Beobachlungen.  In  Deutsche  Klinik,  1873. 
—  Tholozan.  Du  développement  de  la  peste  dans  les  pays  montagneux  et  sur  les  hautt 
plateaux  de  V Europe,  de  l'Afrique  et  de  l'Asie.  In  Comptes  rendus  de  l'Institut,  16  juillet 
1873.  —  Du  MÊME.  Histoire  de  la  peste  bubonique  en  Mésopotamie,  etc.  Note  in  Compt.  rend, 
de  Vlnstitut,  février  1874.  —  Du  jtÈME,  Histoire  de  ta  peste  bubonique  en  Perse  et  en 
Mésopotamie.  Paris,  Masson,  1874.  —  Du  nâme.  Note  sur  ta  chronologie  et  la  géographie 
de  la  peste  au  Caucase,  en  Arménie  et  dans  VAnatolie,  etc.,  19  juillet  1875  — Blc&.  Peste 
de  Bagdad.  In  Wien.  med.  Presse.  —  Tholozan.  La  peste  en  1876  et  mesures  prophylactiques, 
19  juin  1876.  —  Proust.  Sur  quelques  épidémies  de  peste  qui  ont  téfsi  en  Onent.  In  Bull, 
de  VAcad.  de  méd.,  t.  YI,  1877.  —  Tholozan.  La  peste  en  1877.  Troisième  recrudeeeence  à 
Bagdad,  etc.  In  Compt.  rend,  de  Vlnst.,  août  1877.  —  Proust.  Des  foyers  récente  de  peste 
en  Orient,  etc.  In  Annales  d'hyg.  et  de  la  méd.  lég.,  1877.  ^  Bertvlcs.  Simple  note  eur  la 
réapparition  de  la  peste  en  Orient.  Marseille.  1877.' —  Du  mâme.  Marseille  et  son  intendance 
sanitaire.  Mwrsiillc,  1864.  —  Lefebvre.  Comm.  à  VAcad.  méd,  de  Belgique^  1879.  ^^  Nettkx 
Redcliffe  (J.).  Résumé  des  progrès  de  la  peste  depuis  sa  réapparition  en  1853.  In  Medic. 
Times  and  Gazette,  8  mars  1859.  —  De  la  peste  asiatique  par  Co€M.  Wien,  4879,  — 
Espagne.  ïm  peste  en  1879.  In  Ga»ette  hebdomadaire,  mars  1879.  — Arnould(J.).  Surlapesle 
de  Russie,  etc.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1870.  —  Roblfs.  Iji  peste  d'Orient,  étude  hiêtoriqûe. 
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lo  Wiener  med.  Pre$se,  n*  6,  1878.  —  Fadtsl.  La  pesie  ttAêirakhan.  In  BulUt.  de  VAcad. 
de  méd,t  1879.  —  Zavitzuros  (Sp.).  Note  eur  la  pe*te  de  Bagdad,  lo  BulL  de  lAcad.  de 
méd.,  1878.  —  Tboijoias.  Sur  la  peste  dans  les  tempe  modernes;  sa  prophylaxie  défeclutuse 
ou  nulle;  sa  limitation  spontanée.  In  Compt,  retid.  de  V Institut ^  1880.  —  Rochabd  (.1.). 
Rapport  sur  leê  recherches  qu'il  reste  à  faire  pour  élucider  les  points  obscurs  que  présente 
tétude  de  la  peste.  In  Bullet,  de  fAcad.  de  méd.,  1880.  —  Hbtilbk.  Élude  sur  forigine  de 
ia  peste  de  Yetlianha.  In  Petersburg  medic,  Woehenschr.,  1879. —  Uschaiow.  Épidémie  de 
peeU  à  Recht  en  1872.  Ibid.  —  IIibkh.  Épidémie  de  peste  d'Aslrak/tan.  In  Deutsche  med, 
Wocheneehr,t  1879.  —  Wortabet.  Dernière  épidémie  de  peste  de  Bagdad.  In  Edinh.  med, 
Joum.^  1879. — liiBSCH  (k,).Ueber  die  Beulenpest,  In  Berliner  klinische  Wochenschr.^  1879. 

—  M\'tBCBow.  Ueber  die  Pest.  Ibid.,  mars  1879. -*  Fauvel.  V épidémie  pestilentielle  en  Russie, 
In  Rev.  dhyg.  et  de  police  sanitaire^  mars  1879.  —  Fiux.  Mesures  contre  la  peste  prises 
par  le  gouvem.  de  Roumanie.  Ibid.  mars  1879.  —  HiaacH.  Mitiheilungen  ûber  die  Pest- 
Epidémie  in  Jahre  1878-1879  im  gouv,  Astrakhan.  In  Berliner  klin.  Wochensehr,,  juillet  pt 
août  1879.  •*-  SoHMBBBBOD.  Zur  SymptonuUologie  der  Pest  von  Vellianka.  Ibid.,  août  1879. 

—  ZuBBB.  Le  rapport  de  H.  Uirsch  sur  la  peste  de  Vellianka.  In  Rev.  dhyg.  et  de  police 
saniiaire,  1879.  —  IIirscb  et  Somuebuboo.  Mittheilungen  ûber  die  Pest-Epidemie  in 
Winter  1878-1879  im  Russischen  Gouvernement  Astrakhan,  1  toi.  in-8*,  p.  104.  Berlin,  1880. 

—  ZuBBB  (C).  La  peste  du  gouvem,  d* Astrakhan,  1878-1879.  In  Recueil  des  travaux  du 
Comité  dhyg.  de  France,  t.  IX,  1880.  —  Rozsahegti.  Die  Pest-Epidemie  in  Astrakhan 
1878-1870.  In  Pester  med.  chir.  Presse,  1879.  —  Petresco  (Z.).  Mémoire  sur  l'épidémie  de 
peste  du  gouvem,  d Astrakhan.  Bucharest,  in-8*,  80  p.— Afzbl  B.  Spoof.  Pesten  1878>1879 
inom  dot  Atfiranska  Guvemementet  af  KajsaredÔmet  Ryuland.  In  Finska  LSkare  Sâilsk, 
Handl,^  1880.  Voy.  la  Revue  des  sciences  médicales  oft  ces  ouvrages  sur  la  peste  de 
Vetlianka  aont  résumés  et  analysés,  t.  XVIII,  15  juillet  1880.  Paris,  Hayem  et  Hasson.  — 
Pboost.  Peste.  In  Nouv.  Dict,  de  méd.  et dechir, pratique,  J.BatlUère,  1880.  —  Boorbv.  Leçons 
sur  la  peste.  In  Archiv,  de  méd,  navale^  1881. — Hab£  (J.).  Analyse  des  rapports  et  mémoires 
des  médecins  sanitaires  ottomans  sur  la  peste  qui  a  régné  dans  V.issyr  (Arabie).  Tableau 
chronologique  des  manifestations  de  la  peste  de  1850  à  1880.  Réflexions  et  considérations 
générales  sur  la  peste  et  ses  épidémies  depuis  vingt-cinq  ans.  In  Recueil  des  travaux  du 
Comité  consultatif  d  hygiène  publique  de  France,  t.  X,  Paris.  J.-fi.  BaiUiére,1881.  —  J.  Iahé. 
Mémoire  sur  les  épidémies  de  peste  bubonique  qui  ont  régné  depuis  trente  années  (1855  à 
1885}.  la  Archives  de  méd.  navale,  \%%ti.  Brochure  in-8%  72  pages.  0.  Doin.  Paris,  1886. 

—  Pestes  de  l'Inde.  —  Uihscb  (A.).  Bist.  geogr.  Pathologie,  2*  édit.,1881.  —  Moreubau. 
IHseaee  in  India,  1860.  —  Fobbbs.  Pathologia  Indica.  Calcutta,  1848,  in-8*.  —  Plane  et 
Nettex  Reogutte.  In  Médical  Times  and  Gazette,  1878.  —  Pearsok.  Epidem.  Society  of 
London,  1880. 

Pestes  en  Chine.  —  Maiiso!!  (David).  In  Med.  Times  and  Gazette,  1878.  —  Rocheb  (E.).  La 
province'du  Yun-nan.  Paris,  1881 .  —  Netten  Redcliffe.  Loc.  cit.  In  Ninth  Annual  Report,  etc., 
1881.  Plague  in^Westem  China,  p.  45.  —  Maiik  (J.).  Géographie  médicale;  Peste,  p.  160 
à  173.  In  Dict'  encylop.  des  sciences  médicales,  t.  VIII,  série  F.-K.  Paris,  Masson,  1881. 


m.  Écrit*  relatifs  à  U  cmume,  à  la  prop«ir«tion  et  anx  maaaras  hygiéniques  et 
BtiTCs  contre  la  peste.  —  Fiobaventi.  Regimento  délia  peste,  Venise,  1565.  — 
Gïïabtaldi.  Tractatus  de  avertendd  et  profligandà  peste  urbem  invadente  annis  1655  et  1656. 
Bologne,  1684.  —  Muratobi.  Del  Govemo  delta  peste  e  délie  manière  di  guardarsene, 
trattato  polilico,  medico  ed  ecclesiastico,  Nodéne,  1714.  —  Febbo.  Von  der  Ansteckung  der 
epidemiêchen  Krankheiten  und  besonders  der  Pest,  \Vien,  1782.  —  Howard.  An  Account 
of  Ihe  Principal  Lazarettos  in  Europe,  with  Yarious  Papers  Relative  to  the  Plague,  etc. 
London,  1789.  —  Maclban.  The  Plague  not  Contagious.  London,  1880.  —  De  même.  Results 
of  an  Investigation  reepeeting  Epidémie  and  Pestilential  Diseuses,  including  Researches 
in  the  Levant  conceming  the  Plague,  London,  in-8*,  1817.  —  Pièces  historiques  sur  la 
peste  de  Marseille  et  d'une  partie  de  la  Provence  en  1720-1722,  trouvées  dans  les  Archives 
de  l'Hôtel-de-VUlc.  Marseille,  1829.  —  Rapports  du  bureau  de  santé  établi  à  Londres 
sstr  la  peste  et  autres  maladies  contagieuses,  etc.,  traduit  de  l'anglais  par  Naunier.  In 
Joum.  gén.  de  méd.,  1821.  —  Hbcqoet.  Traité  de  la  peste,  où  on  fait  voir  le  danger  des 
baraques  et  des  infirmeries  forcées,  Paris,  1722.  —  Pabiset.  Mém.  sur  les  causes  de  la 
]}este  et  sur  les  moyens  de  la  détruire.  In  Ann.  dhyg.  pubL,  1831.  —  Bernt.  Ueber  der  Pc^ 
tansleekung  und  deren  VerhUtung.  Vlien,  183fi.  —  Lagasquie.  Recherches  sur  Porigine  de  la 
peeie  et  les  moyens  den  prévenir  le  développement,  Paris,  1883.  —  Faule5BR.  A  Treatise  of 
the  Plague^  designed  to  prove  it  Contagious  from  Facts.  London,  1820.  —  Sock.  Krituche 
Beleuchtung  fremden  Nosprungs,  etc.  Leipzig,  1822.  —  Seoub-Ddpetroii.  Recherches  histo- 
riqmee  et  statistiques  sur  les  causes  de  la  peste,  1837.  ~  Lefbvre.  Essai  eritique  contre  les 
adversaires  de  la  contagion  par  infection  appliquée  à  la  peste,  Alexandrie,  1838.  —  Bow- 
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RiHO.  Observât,  on  the  Oriental  Plague  and  on  Quaraniinet  or  a  Mean  of  ArreUing  tte  Pn- 
gresê.  Ediiibiirg,  1838.  —CHSByiN.  Obeervat.  criiiqueê  §ur  Ut  exp,  prcpoeée»  f«r  HnUrd 
danê  le  but  de  connatlre  le  mode  de  propag,  de  lapeete.  In  G€a,  médk^de  P«rti,  1837. 
—  IloBBOTD.  The  Quaraniine  Latûs,  their  Abuaeê  and  m  Coneiêtaneiee,  elc,  A  LetUr,  etc. 
London,  1839.  —  Butta,  Delta  pette  e  delta  neceuità  di  una  riforma  nella  leçitiUàmt 
sanitaria  dei  parti  commerciali  d'Europe.  Turino,  1841,  in-8*,  41  p.  —  Pitnisr  [A.]. 
Eaaai  d'hygiène  internationale.  Paris,  1873,  et  î*  éd\L,  1883.  Masson.  —  Coin  (Léon). 
Traité  des  maladies  épidémigueê^  origine,  évolution,  prophylaxie,  etc.,  p.  818-854.  Paris. 
1879,  J.  Baillére.  —  Tholobar.  La  peste  en  Turguie  dans  les  temps  modernes,  sa  propkf 
laxie  défectueuse,  sa  limitation  spontanée,  Ptris.  Masaoo,  1880,  m-8*.  —  Ôitiaïu.  Da 
mesures  sanitaires  que  Von  prenait  à  Paris  aux  guimièmeet  seizième  siècles  contre  Ut  épi- 
démies. In  Gaz.  hebdomadaire  de  méd.  et  de  chir.,  1884.  J.  H. 

PB8TRIN  (Eau  minéràlg  de).  Aihermale,  amétallite,  ferrugineux  faiVUy 
carbonique  forte.  Dans  le  dëpartcxnent  de  TArdèche,  entre  Vais  et  Neyrac. 
jaillissent,  dans  un  terrain  accidenté  et  recouvert  de  gazon,  trois  sources  qui 
se  nomment  :  source  Pauline^  source  Ventadour,  source  Julie. 

Eau  claire,  transparente,  aucune  odeur  spéciale,  bulles  gazeuzes,  goût  piquant 
et  agréable.  On  peut  dire  que  les  eaux  de  Pestrin  font  partie  du  groupe  bydro- 
minéral  dei  eaux  de  Vais.  Réaction  acide.  La  température  de  Tair  élanl  de 
18°  centigrade,  celle  de  Teau  est  de  14°,8  centigrade.  L'analyse  chimique  a 
donné  les  résultats  suivants: 

PAI'LIRE.  TERTàOOlR.  Jm.ll. 

Bicarbonate  de  chaui 0,168  0,122  0,ftS 

—  soude OjnsO  0,058  0,060 

—  maguéiiie 0,066  0,062  0.068 

—  pousse O.00S  0,003  0,001 

—  lithine 0.016  0,012  0^1 

—  atrofiliane Ir.  trè^^eDs.  tr.  très-seni.  ir.  très-sens. 

Sulfate  de  soude 0.007  0,004  0,004 

Chlorure  de  sodium 0,003  0.002  0,003 

Sesquioiyde  de  fer 0,032  0,022  0,031 

Manganèse..  • (r.  très-sens.  tr.  très-sens.  tr.  trè:Hteiis 

Silice  et  alumine 0.006  0,048  0.045 

Cuivre,  arsenic,  iode tr.  très-sens.  tr.  très-eens.  tr.  très-sens. 

Matière  organique indéterminé.  iudélcrmiué.  indélermiaè. 

Total  des  matiIrcs  fixes 0.401  0,532  0,308 

Gax  acide  carbonique  libre 1>',860  1*%675  2«'.2S0 

Aucun  établissement  n*existe  à  Pestrin  dont  les  eaux  sont  employées  eo 
boisson  exclusivement.  On  8*en  sert  sur  place  pour  combattre  les  dyspepsies 
et  les  gastralgies.  Elles  sont  regardées  aussi  comme  anlidiarrhéiques  et  les 
médecins  les  prescrivent  dans  les  dérangements  intestinaux  contractés  dans  te 
pays  chauds,  et  surtout  dans  la  Gochincbine. 

Les  eaux  de  Pestrin  sont  exportées  sur  une  assez  grande  échelle. 

A.  RoTUMir. 

PÉTÉCIIIES.  On  donne  le  nom  de  pétéchies  (bas  latin  :  Peiicula,  Peteckia; 
allemand  :  Petechien;  anglais  :  Peteckia;  italien  :  Petecchia;  espagnol:  Peif* 
quia  [Littré]),  à  une  variété  d*hémorrhagie  cutanée  caractérisée  par  des  iséts 
rouges,  variant  du  rouge  vif  au  rouge  violacé,  et  des  dimensions  d*uue  tête 
d'épingle  à  celles  de  Tongle,  ne  faisant  aucune  saillie  au-dessus  de  la  peaa 
avoisinante,  et  ne  s*efTaçant  pas  à  la  pression.  Leurs  bords  sont  ammdis,  en 
général  irréguliers.  Elles  sont  absolument  indolores. 

Leur  coloration  se  modiQe  par  la  suite.  Du  rouge,  elle  passe  an  verti  lu 
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jauney  au  brun,  en  un  mot,  par  toutes  les  teintes  de  i*hématine  dissoute.  C*est 
la  coloration  brune  qui  persiste  le  plus  longtemps.  Ce  temps  est  variable,  et 
dépend  surtout  de  la  quantité  de  sang  extravasé. 

A  rinverse  des  taches  congestives  qui,  elles,  disparaissent  après  la  mort,  les 
pétéchies  se  retrouvent  sur  le  cadavre,  ce  qui  peut,  dans  certains  cas,  avoir  de 
rimportance  en  médecine  légale.  Il  est  en  effet  très^ifficile,  sinon  impossible, 
de  distinguer  une  ecchymose  traumatique  d'une  ecchymose  spontanée.  Mais  la 
coïncidence  d'ecchymoses  multiples  avec  des  taches  pétéchiales  fera  songer  à 
des  hémorrhagies  spontanées ,  le  traumatisme  pouvant  bien  provoquer  des 
ecchymoses,  mais  non  des  pétéchies. 

Les  caractères  que  nous  venons  d'énumérer  permettent  de  différencier  les 
pétéchies  : 

1<^  Des  papules  simples  ou  hémorrhagiques  dont  elles  diffèrent  par  Tabsence 
de  saillie; 

2^  Des  taches  oongestives  qui,  elles,  s'effacent  à  la  pression  pour  reparaître 
aussitôt  que  la  pression  du  doigt  a  cessé; 

3®  Des  taches  pigmentaires  dont  la  couleur  est  différente.  Disons  toutefois 
que,  lorsque  les  pétéchies  datent  de  quelques  jours,  on  pourrait,  à  un  examen 
superficiel,  les  confondre  avec  les  taches  pigmentaires.  Hais  la  teinte  brune 
qu'elles  présentent  alors  a  toujours  été  précédée  de  la  teinte  rouge  caracté- 
ristique; 

4"  Des  autres  hémorrhagies  cutanées  : 

a.  Des  vibristes  et  des  vergeluret,  qui  forment  des  traînées  allongées; 

h.  Des  ecchymoses,  dans  lesquelles  Thémorrhagie  se  fait  non  plus  dans  le 
derme,  mais  dans  le  tissu  sous-cutané  :  leurs  dimensions  sont  toujours  plus 
grandes  que  celles  des  pétéchies  et  varient  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs 
à  celui  de  la  paume  de  la  main  ; 

5*  Il  est  une  autre  lésion  avec  laquelle  on  pourrait  les  confondre,  ce  sont  les 
piqûres  d'insectes  et  en  particulier  les  piqûres  de  puces  [purpura  pulicosa).  En 
réalité  la  piqûre  de  l'insecte  produit  une  petite  hémorrhagie  intra-dermique, 
mais  rhémorrbagie  punctiforme  est  toujours  entourée  au  début  d'une  aréole 
hyperémique.  Quand  cette  aréole  existe,  le  doute  n'est  pas  possible  ;  quand  elle 
a  disparu,  on  peut  encore  reconnaître  leur  véritable  origine  à  leur  siège  au 
niveau  des  plis  articulaires  et  à  leur  régularité  (Kaposi). 

Les  pétéchies  sont  produites  par  l'extravasation  du  sang  dans  le  tissu  der- 
mique. Il  peut  y  avoir  rupture  de  la  paroi  vasculaire,  diapédèse  des  globules 
rouges  à  travers  cette  paroi,  ou  encore  simple  filtration  d'un  sérum  coloré  par 
de  l'hématine  dissoute  (Kaposi).  Cette  dernière  condition  se  trouve  remplie  dans 
les  maladies  graves  où  la  composition  du  sang  est  profondément  altérée. 

Les  pétéchies  peuvent  présenter  de  nombreuses  variétés  dans  leur  nombre, 
leur  siège,  leur  mode  de  distribution. 

Elles  peuvent  être  la  seule  manifestation  hémorrhagique,  du  moins  la  seule 
apparente,  mais  il  est  plus  fréquent  de  les  voir  coïncider  soit  avec  d'autres 
hémorrhagies  cutanées  (vibrisses,  ecchymoses),  soit  avec  des  hémorrhagies  des 
muqueuses  ou  des  hémorrhagies  viscérales.  Elles  ne  sont  en  effet  qu'une  des 
manifestations  des  diverses  variétés  de  purpura,  et  relèvent  presque  toujours 
d*one  cause  générale.  Si  certaines  causes  locales  telles  que  l'amincissement  de 
répiderme,  son  défaut  de  résistance  (Kaposi),  peuvent  en  favoriser  la  production, 
il  existe  toujours  une  altération  vasculaire  préalable,  ou  au  moins  un  trouble 
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de  rinneryation  Taso-motrice.  Le  plus  souvent  même  il  n'existe  pis  de  cause 
locale  susceptible  d'expliquer  leur  apparition.  Elles  relèvent  alors  soit  d'une 
altération  du  satig,  soit  d'une  lésion  des  vaisseaux,  soit  d'une  modification  de 
la  pression  sanguine,  soit  d'un  trouble  de  l'innervation  vaso-motrice.  Sou^nt 
d'ailleurs  ces  diverses  causes  se  trouvent  réunies.  C'est  ainsi  que  dans  les  maladies 
infectieuses  il  est  probable  que  chacun  de  ces  éléments  concourt  dans  une  cer- 
taine mesure  à  leur  production. 

On  rencontre  les  pétéchies  dans  une  foule  de  maladies  : 

1*  Dans  le  scorbut  et  les  diverses  variétés  de  purpura  :  purpura  simple,  ma- 
ladie de  Werlhof,  etc.,  dans  l'homopbilie; 

go  Dans  les  maladies  infectieuses  :  fièvres  éruptives,  fièvre  typhoïde,  diverses 
variétés  de  typhus  et  en  particulier  typhus  pétéchial,  peste,  septicémie,  6è?re 
puerpérale,  fièvre  jaune,  inoculation  du  venin  des  serpents,  etc.  ; 

3*  Dans  certaines  intoxications  :  Kaposi  signale  :  Tiodisme  pétéchial  (Foamier, 
Auspits)  ;  l'aspiration  des  vapeurs  benzoïnées  (T.  Fox),  l'ergotisme  (Lailler); 

4*  Dans  les  cachexies  (tuberculose,  cancer,  etc.)  ; 

&*  Dans  le  rhumatisme  ; 

6*  Dans  les  aifections  du  cœur  et  de  l'appareil  circulatoire  ; 

7®  Dans  les  affections  du  foie  :  cirrhoses,  ictère  grave,  etc. 

Dans  toutes  ces  maladies,  elles  ne  sont  qu'une  des  manifestations  du  purpura. 
Leur  histoire  ne  saurait  en  être  séparée.  Aussi  nous  sonunes-nous  borné  à  une 
simple  énumération,  un  article  spécial  devant  être  consacré  aux  purpuras  idiopa- 
thiques  et  aux  purpuras  symptomatiques.  Nous  renvoyons  donc  k  l'article  Pue- 
PUBA  pour  tout  ce  qui  a  trait  à  l'anatomie  pathologique,  à  la  pathogénie,  a 
l'étblogie  des  pétéchies. 

Les  caractères  spéciaux  qu'elles  présentent  dans  chacune  des  maladies  où  oo 
les  rencontre  seront  décrits  à  propos  de  ces  maladies. 

Enfin,  à  l'article  Hémorrhagik,  on  trouvera  traitées  toutes  les  questions  rela- 
tives à  la  pathogénie  des  hémorrhagies  en  général  et  des  hémorrhagies  cutanées 
en  particulier.  A.  K. 

PETEBSTBAL  (Eaux  MLiÉRALES  de).  AtkerTnales,  carbonaiéd  cakique$ 
moyennet^  ferrugineuses  faibles^  carboniques  fortes.  En  Allemagne,  dans  le 
grand-duché  de  Bade,  dans  la  forêt  Noire,  dans  le  district  d'Oberkirch,  à  400  mètres 
au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  émergent  du  granit  et  d'une  pierre  volca- 
nique rouge  trois  sources  qui  se  nomment  :  Die  Trinkquelle  (source  de  la  buvette» 
ou  Sauerbrunnen  (source  acide)  ou  Stahlquelle  (source  ferrugineuse),  die  Uxir- 
quelle  ou  Gasquelle  (source  laxative  ou  source  gazeuse)  et  die  Salzquelle  (source 
salée)  ou  Schwefelquelle  (source  sulfureuse).  Le  climat  est  relalivemeot  doox 
dans  ce  pays. 

i*  Trinkquelle  ou  Stahlquelle.  Quoique  les  eaux  des  trois  sources  de  P^ter- 
sthal  aient  à  peu  près  les  mêmes  qualités  physiques  et  chimiques,  il  but  reoiar- 
quer  que  la  source  de  la  Buvette  est  traversée  par  un  assez  grand  nombre  de 
buUes  gazeuses,  et  que  son  eau  est  la  plus  claire  et  la  plus  agréable  â  boire. 
La  température  est  de  16^,6  centigrade;  densité  1.002498;  débit  en  vingt- 
quatre  heures  58141  mètres  cubes. 

2*  Laxirquelle  ou  Gasquelle.  Goût  fade;  moins  limpide  que  la  précédentis 
mais  plus  gazeuse;  température  9  dégrés  centigrade;  densité  1.00300;  débit 
de  3251  mètres  cubes  en  vingt-quatre  heures. 
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*V  Salzqudle  ou  SchioefelqueUe.  Odear  sulfureuse;  température  9^,9  cen- 
tigrade. 

L*analyse  de  Teau  des  trois  sources  de  Petersthal  a  été  faite  en  1856  par 
Bansen,  qui  a  trouvé  dans  1000  grammes  les  principes  suivants  : 

nmQUILLK  LAXmQl'ELLK  fAL«10CLU 

or  STAHLQCBLLB  OU  00 

or  SACEttftmx».  GASQCKLLK.  ICHWKrKLQCILLE. 

Bicarbonate  de  chaax 0,55S8  0,5030  O.SSSi 

—  magnésie O.IS»  0,1055  0,90i0 

—  soode 0,0020  0,00S7  0.00L8 

-^           oiydedefer O.OOIS  0,0010  0,0011 

—  lilhioe O.0O20  0,00S5  0,0010 

Sulfate  de  soude 0,30U5  0,02S0  0^010 

—       potasse 0.00fé  0,0035  0,0030 

Chlorure  de  sodium 0,0011  0.0009  0,00  li 

Phosphate  d'alumioe 0.0010  0,0005  0.0005 

Silice 0,0018  0,0108  0,0108 

Total  des  HATilass  riXBs.  .  .  .      1,0168  0.6584  1.0748 

Gas  acide  carbonique  libre.  .  .  •      35,3  pouces  cubes.    33,1  pouces  cubes.    34;3  poutes  cubes. 

Une  quatrième  source,  la  Badquelle^  se  confond,  d*après  M.  Durand-Fardel, 
avec  les  trois  premières  par  ses  propriétés  chimiques.  Elle  n*a  pourtant  pas 
été  analysée. 

Un  éûiblLssement  bien  installé  existe  h  celte  station  :  baignoires,  appareils  de 
douche,  bains  de  gaz,  plusieurs  buvettes,  une  Trinkhalle  et  les  instruments 
nécessaires  pour  l'embouteillage  des  eaux.  Les  baigneurs  ont  pour  se  loger 
et  se  nourrir  des  auberges  et  des  maisons  particulières  nombreuses  où  ils 
trouvent  le  confortable  nécessaire  pendant  leur  séjour.  Nous  avons  constaté 
l'analogie  qui  existe  entre  les  eaux  de  Petersthal  et  leurs  voisines  de  la  forêt 
i\oire,  alimentant  les  stations  de  Griesbach,  d*Antogast  et  de  Rippoldsau;cela 
BOUS  dispense  d'insister  sur  les  vertus  particulières  des  eaux  de  Petersthal. 
Ceux  qui  désirent  connaître  plus  en  détail  les  eflets  physiologiques  et  théra- 
peutiques de  œs  eaux  doivent  se  reporter  aux  articles  Antogast,   Gri£sbach 

et  RlPPOLDSÀU.  A.  ROTUHBAU. 

PETETIN  (jACQDEs*HE:«ai-DfisiRé).  Médecin  français,  né  en  1744,  à  Lons- 
le-Saulnier,  mort  le  27  février  1808,  à  Lyon.  11  étudia  là  médecine  à  Besançon, 
fut  reçu  docteur  en  1764,  à  Montpellier,  et  pratiqua  son  art  à  Lyon.  Il  était 
président  de  la  Société  de  médecine  de  cette  ville.  Après  s*ètre  montré  fort 
sceptique  au  sujet  du  magnétisme,  il  finit  par  ne  plus  en  contester  la  réalité, 
et  le  propagea  avec  ardeur  dans  les  récits  suivants  :  Mémoire  sur  la  découverte 
des  phénomènes  que  présentent  la  catalepsie  et  le  somnambulisme  (Lyon,  1787, 
io-S'')  ;  Nouveau  mécanisme  de  V électricité^  fondé  sur  les  lois  de  l  équilibre  et 
du  mouvement  (1802,  in-8«),  et  ÏÉlectricite  animale  (1805,  in-8«).  Il  travailla 
au  Conservateur  de  la  sante\  journal  qui  parut  à  Lyon  de  Tan  YIl  à  Tan  IX,  et 
on  lui  attribue  une  Théorie  du  galvanisme  [Biogr.  Didol).  L.  Hn. 

PETiNliVB  C'H^'Az.  Cette  base  a  été  retirée  par  Anderson  de  ïkuile 
animale  de  Dippel.  Elle  se  trouve  accompgnée  d'autres  bases  dans  la  partie 
la  plus  volatile  de  cette  huile.  On  traite  cette  partie  par  de  l'acide  sulfurique 
étendu,  les  bases  se  dissolvent,  on  sépare  la  solution  des  hydrociU*bures  inso- 
lubles. Ou  évapore  la  solution  et  on  distille  le  résidu  avec  de  la  potasse  caustique, 
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il  passe  de  la  petînine  en  partie  dissoute  dans  Teaa,  et  en  partie  mélangée 
avec  les  autres  bases  moins  volatiles  et  moins  solubles.  On  sépare  la  partie 
dissoute  en  ajoutant  de  la  potasse  au  liquide.  Le  mélange  des  bases  soumis  à 
un  certain  nombre  de  distillations  fractionnées  donne  la  petinine  bomlknt  à 
80  degrés. 

La  petinine^  identique  ou  au  moins  isomérique  avec  la  hatylamine^  constitae 
un  liquide  incolore,  très-réfringent,  d'une  densité  de  0,950,  d*une  odeur 
extrêmement  piquante  et  désagréable;  sa  saveur  est  brûlante.  Elle  est  soluble 
en  toutes  proportions  dans  Teau,  Talcool,  l'éther  et  les  huiles.  Elle  coDstilue 
une  base  puissante  et  neutralise  complètement  les  acides. 

Les  sels  de  petinine  sont  facilement  cristallisables  ;  ceux  qui  sont  formés  par 
un  adde  volatil  peuvent  être  sublimés  sans  décomposition.  Lon. 

PETIT.  Qualificatif  des  divers  muscles  (voy.  Drhtelés,  Droits,  Fessier, 
Obliques,  Pectoral,  Rond,  Ztgomatique).  L.  Hr. 

PETIT.  Cet  adjectif,  préposé  à  divers  substantifs,  est  employé  pour  dési- 
gner vulgairement  plusieurs  plantes  phanérogames.  Ainsi  on  appelle  : 

Petit  anis,  le  Pimpinélla  anisum  L.  {Carum  animm  H.  Bn.  [voy.  Âais]). 

Petit  basilic,  VOcimum  minimum  L.,  delà  famille  des  Labiées. 

Petit  baums  de  la  Jamaïque,  le  Croton  flavem  L.  (C.  baUamifer  Jacq.), 
Euphorbiacée  qu*on  emploie,  à  la  Martinique,  pour  parfumer  Veau  dite  de 
Mantes. 

Petit  boucage,  le  Pimpinélla  saxifraga  L. ,  de  la  famille  des  Ombelli- 
fères. 

Petit  brasida,  le  Chiococca  racemosa  L.  {voy.  Chiogocga). 

Petit  cardamome,  une  variété  de  VElettaria  cardamomum  White  et  Mat. 
(voy.  Elbttaria). 

Petit  cèdbe,  le  Juniperus  oxycedrus  L.  (voy.  Genévrier). 

Petit  cerisier  d*hiver,  le  Solanum  pseudo-capsicum  L.,  nommé  également 
Cerisier  d'amour,  Oranger  de  Savetier. 

Petit  chême,  le  TeucHum  chamsedrys  (voy.  Germandrée). 

Petit  chiendent,  le  Triticum  (Agropypim)  repens  L.  (voy.  Chiendent). 

Petit  corossolb,  VAnona  retictdata  L.  (voy.  Anonb). 

Petit  cyprès,  le  Santolina  chamsecyparissus  L.  (voy.  Santolire). 

Petit  cttise,  le  Cytisus  sessilifolius  L.,  de  la  famille  des  Léguminensts- 
Papilionacées. 

Petit  épeautrb,  le  Triticum  monococcum  L.  (voy.  Épeautrb). 

Petit  galanga  VAlpinia  offidnarum  Hance  (voy.  Galanga). 

Petit  gratteron,  le  Xanthium  strumarium  L.  (voy.  Lampourdb). 

Petit  houx,  le  Rusous  aculeatus  L.  (voy.  Fragon). 

Petit  liseron,  le  Convolvnlus  arvensis  L.  (voy.  Gonvolvolus). 

Petit  mai,  le  Spirœa  hypericifolia  L.  (voy.  Spirée). 

Petit  muguet,  VAsperula  odorata  L.  (voy.  Aspérole). 

Petit  nénuphar,  VHydrocharis  morstu  ranœ  L.  et  le  Umnanthemum  nym^ 
phoides  Hoffm. 

Petit  œillet  dInde,  le  Tagetes  patula  L.,  de  la  famille  des  Composées. 

Petit  odrsin,  VEchinops  ritro  L.  (voy.  Échinops). 

Petit  pas'-^-ragb,  le  Lepidium  graminifolium  L.  (voy.  Passe-rage). 
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Petit  ncKon  d'Ikbe,  les  gnines  du  CroUm  iiglium  L.  (voy.  ce  mot). 
Petit  pois,  le  Ptsiim  saiivwn  L.  (voy.  Pois). 

Petit  poi»  pouilleux,  le  Mueuna  prurient  DG.  (ooy.  Huguma). 

Petit  poitbb,  le  ViUx  Agntu  cattuM  L.  (voy.  Gattilibb). 

Petit  pucelage,  le  Vinca  minor  L.  {voy.  Perteuche). 

Petit  riz  du  Pérou,  les  graines  du  Chenopodium  qtânoa  Willd.  (voy.  Ché- 
ropodéks). 

Petit  soua,  le  Calendula  arvensis  L.  {voy.  Souci). 

Petit  suekau,  le  Sambucus  ebidus  L.  {voy.  Sureau). 

Petit  triolet,  le  Medicago  lupttUna  L.  {voy.  Luzerne). 

Petit  vesceroh,  le  Vicia  hinuta  L.  (voy.  Yescb). 

Petite  absuithb,  YArtemisia  pontica  L.  (voy.  Armoise). 

Petite  algarobb,  VAlgarobia  iuliflora  Benth.  (ooy.  Algarobe). 

Petite  raruakb,  leXanthium  9tntmariitm  L.  (voy,  Lampouroe). 

Petite  bourrache,  VOmphalodet  vema  HœDch  (voy.  Omphalodb). 

Pbtitb  buglosse,  le  Lycopsiê  arvensi*  L.  (voy.  Buglossb). 

Petite  cbbtaureb,  VErythrasa  centaurium  L.  (voy.  Centaurée  et  Erythrée). 

Pehte  chélidoirb,  le  Ficaria  ranunetdoides  Mœnch  (voy.  Reho5Cule). 

Petite  ciguë,  YMthura  cynapium  L.  (voy.  JSthuse). 

Petite  citronbllb,  le  SantoUna  chamœcyparintu  L.  (voy.  Saivtoluie). 

Petite  consoudb,  VAjuga  reptans  L.,  et  VOmphaloda  vema  Moeoch  (voy. 
BoGLB  et  Omphalodb). 

Pbtitb  digitale,  le  Gratiola  officinalit  L.  (voy.  Gratiole). 

Petitb  douve,  le  Kanuncubu  flammula  L.  (voy.  Rerorcule). 

Pehtb  éclaire,  le  Ficaria  ranuneuloides  Mœncb  (voy.  Renoncule). 

Petite  joubarbe,  le  Sedum  acre  L.  (voy.  Orpin). 

Petite  marguerite,  le  Bellis  perennis  L.  (voy.  Pâquerette). 

Petite  haute,  le  Malva  rotundifolia  L.  (voy.  Haute). 

Petite  mosquée,  VAdoxa  moschatellina  L.  (voy.  Auoxa). 

Pehtb  ortie,  VUrtica  uren»  L.  (voy.  Ortib). 

Pbtitb  ossaLE,  YOxali*  acetoieUa  L.,  et  le  Rumex  acetosella  h.  {voy.  Oxaus 
et  Oseille). 

Petite  pbrtenchb,  le  Vinca  minor  L.  (voy.  Pervenche)  . 

Petite  raduire,  YAsirantia  minor  L.,  de  la  famille  des  Ombellifôres. 

Petite  rave,  le  Raphanus  tativus  L.  (voy.  Radis). 

Petite  scropulaire,  le  Ficaria  ranuncuîoides  Mœnch  (voy.  Renoncule). 

Pbhtb  serpentaire,  YOphioglossum  vtdgatum  L.  (voy.  Ophioglosse). 

Petite  valériane,  le  Valeriana  dioica  L.  (voy.  Valériane).        Ed.  Lep. 

,PETIT  (Les). 

PfiUt  (Antoine).  A  la  mort  d* André  Du  Laurens,  premier  médecin  de 
Henri  IV  (août  1609),  la  place  resta  vacante.  Henri  IV  manifesta  une  préférence 
marquée  pour  Antoine  Petit,  médecin  de  Gien,  et,  Tayant  appelé  à  la  cour,  il 
lui  offrit  la  charge  d^archiàtre  suprême.  Antoine  Petit  accepta,  mais  se  démit 
au  bout  de  six  semaines  et  regagna  sa  ville  natale.  Son  ami,  Pierre  Miloy,  le 
remplaça,  mais  à  une  condition,  que  lui  Antoine  Petit  conserverait  la  qualité 
de  premier  médecin,  et  qu'ils  partageraient  ensemble  les  gages  et  émoluments 
par  moitié.  A.  G. 
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Petit  (Pibrre).  Philosophe,  poëte,  antiquaire,  numismate,  précepteur  des 
enfants  de  l'illustre  premier  président  de  Lamoignon,  est  né  à  Paris  en 
1617;  il  mourut  le  9  décembre  1687,  et  fut  inhumé  dans  le  cimetière 
de  SaintrËtiennc-du-Mont.  On  le  trouve  bachelier  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  en  1658.  Les  poésies,  les  latines  surtout,  le  placent  au  premier  rang  des 
versificateurs.  La  plupart  de  ses  ceuvres  ont  été  réunies  de  son  vivant  en  uq 
volume  in-8®  (Paris,  1683).  ^Quant  aux  ouvrages  de  P.  Petit  se  référant  à  li 
médecine,  en  voici  la  liste  : 

I.  De  motu  animalium  tponlaneo  liber  unu».  Paris,  1660,  in-8*.  —  II.  De  lacrymù 
Ubritre»,  Paris,  1601,  in-i2.  —  III.  Ezercitatianum  de  ignie  et  iuci»  natwra  defemio.  Paris, 
664,  in-4*.  —  IV.  Dueertatio  de  nova  CarUùi  philovtpkia.  Paris,  1670,  in-8*.  —  Y.  I)e 
AnuLionihuê  Diiteriatio.  Paris,  1685,  in.l2.  —  VI.  De  Sibylla  Uhri  treê.  Leipzig,  1686,  in-^. 
—  VII.  De  natura  et  erroribue  anthropophagorum,  Utrecht,  1688,  in-8*.  —  VIII.  Bomeri 
nepenthe$t  sive  de  Helenœ  medicamento  luctum  aboienie,  disaertatio.  Paris,  1089,  in-S".  — 
IX.  Commentarii  in  treê  prioree  Aretœi  Cappadociê  libroe.  Londres,  17S6,  iii-4".       A.C 

Petit  (Jacques).  Chirurgien  du  dix-septième  siècle,  oublié  par  les  bio- 
graphes. II  fut  attaché  à  THôtel-Dieu  de  Paris  pendant  près  de  cinquante  ans, 
de  1654  à  1700.  La  Faculté  de  médecine  de  Paris  possède  un  portrait  de  lai, 
avec  cette  inscription  :  «  Jacques  Petit,  médecin*chirurgien  de  THôtel-Dieu,  mort 
le  22  août  1708,  âgé  de  quatre-vingt-dix-sept  ans,  après  avoir  travaillé 
quatre-vingts  ans,  enterré  selon  son  désir  dans  la  chapelle  de  THôtel-Dieu.  i 
H.  L.  Brièle,  dans  ses  Notes  pour  servir  à  rhistoire  de  VHàtel-Dieu  de  Parîs, 
1870,  in-8®,  lui  consacre  une  notice  intéressante  et  le  regarde  comme  <  le 
premier  chirurgien  vraiment  digne  de  ce  nom  que  THôtel-Dieu  ait  eu  » 
(H.  Bordier  et  L.  Brièle,  Les  Archiv.  hosp.  de  Paris,  1877,  in-8®,  p.  64). 

Petit  (Jean-Louis).  Célèbre  chirurgien  français,  né  le  13  mars  1674,  à 
Paris,  où  il  est  mort,  le  20  avril  1750.  Sa  vie  fut  consacrée  à  la  science  dès  sa 
plus  tendre  jeunesse.  Encore  enfant  il  montra  un  goût  particulier  pour  raoa- 
tomie  :  c*était  une  véritable  passion  chez  lui,  et,  lorsqu'il  fut  admis  à  suivre 
les  leçons  du  célèbre  Littre,  il  devint  en  pea  de  temps  son  prosecteur  et  soo 
répétiteur.  Tout  en  faisant  son  apprentissage  chez  un  chirurgien  selon  la  cou- 
tume du  temps,  il  suivit  les  leçons  cliniques  de  Maréchal,  à  la  Charité. 
Employé  comme  chirurgien  militaire  à  Tâge  de  vingt-deux  ans,  il  profita  de 
tous  ses  moments  de  loisir  pour  se  livrer  à  l'enseignement  de  l'analomie,  puis 
après  huit  ans  de  service,  dans  lequel  il  acquit  une  grande  connaissance  de  l'art, 
il  revint,  en  1700,  à  Paris,  prendre  le  titre  de  maître  en  chirurgie  et  s'y  éta- 
blir définitivement.  Là  commencent  sa  réputation  de  professeur  et  de  savant, 
et  cette  carrière  de  travail  et  de  lutte  à  laquelle  sa  prodigieuse  activité  ne  tit 
jamais  défaut.  Outre  les  cours  d'anatomie  et  d'opérations  qu'il  faisait  aux  écoles 
de  médecine,  on  le  voit  établir  chez  lui  un  enseignement  particulier  où  il  eut 
pour  auditeurs  les  chirurgiens  les  plus  remarquables  de  son  époque,  qui  pro- 
pagèrent au  loin  ses  préceptes  et  ses  doctrines.  Comme  praticien.  Petit  jouit 
d'un  immense  succès,  auquel  les  critiques  passionnées  dont  il  fut  l'objet  oe 
portèrent  point  d'obstacle.  Il  fut  l'un  des  fondateurs  de  la  célèbre  Académie  de 
chirurgie  (1731)  qui  a  tant  contribué  aux  progrès  de  la  science  et  de  l'art,  et 
qui  a  relevé  la  chirurgie  au  niveau  qu'elle  devait  occuper.  Membre  de  TAca- 
demie  des  sciences  (1715)  et  de  la  Société  royale  de  Londres,  il  devint  démons- 
trateur royal  aux  écoles  de  chirurgie  et  censeur  pour  les  livres  consacrés  à  cet 
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art.  Aucun  homme  jusqu'à  Desault  n*exerça  une  si  puissante  influence.  On  l'ap- 
pelait dans  toutes  les  maladies  graves,  et  peu  d'opération»  délicates  étaient  exé- 
cutées sans  qu'il  y  fût  présent.  «  Les  services  qu'il  lendit  à  la  chirurgie  sont 
immenses»  dit  Bégin.  On  lui  doit  un  tourniquet  construit  sur  des  principes 
ralioDuels  pour  suspendre  le  cours  du  sang  dan-i  les  artères.  Ses  recherches 
relatives  au  mécanisme  suivant  lequel  s'arrêtent  les  hémorrhagies  ont  été  con 
firmées  par  les  expériences  les  plus  récentes.  Il  a  pvésenté  de  judicieuses  consi- 
dérations sur  les  tumeurs  formées  par  la  rétention  de  la  bile  dans  la  vésicule 
èiliaire.  11  imagina,  pour  extraire  les  corps  étrangers  de  l'œsophage,  une  sorte 
de  chaîne  formée  par  des  anneaux  de  fil  de  fer,  qui  est  quelquefois  utile,  t 

La  collection  des  travaux  de  l'Académie  de  chinirgie  et  celle  de  l'Académie 
<les  sciences  renferment  plus  de  quarante  mémoires  de  J.-L.  Petit,  tous  d'un 
grand  intérêt»  sur  divers  points  de  physiologie  et  surtout  de  pathologie  chirur- 
gicale. On  a  encore  de  lui  :  L*art  de  guérir  les  maladies  des  os  (Paris,  1705, 
in-12),  trad.  en  allemand,  et  réimprimé  sous  ce  titre  :  Traité  des  maladies 
des  os  (Paris»  1723,  3  vol.  in-12);  ce  livre  fut  l'objet  des  attaques  les  plus 
vives  et  les  plus  injustes  ;  les  ruptures  du  tendon  d'Achille  y  sont  pour  la 
première  fois  étudiées  avec  exactitude,  et  l'on  n'a  ajouté  que  peu  de  chose  à 
l'appareil  proposé  par  l'auteur  pour  les  guérir.  Traité  des  maladies  chirur- 
gicales  et  des  opérations  qui  leur  convieiinent  (Paris,  1774,  1780, 1790,  5  vol. 
iu-S^,  pi.).  Cet  ouvrage  posthume,  publié  par  Lesné,  et  auquel  les  traités 
•classiques  ne  cessent  de  faire  des  emprunts,  est  encore,  après  un  siècle,  à  la 
hauteur  de  la  science,  tant  pour  l'exactitude  des  descriptions  que  pour  les  afTec- 
tiens  des  os.  On  a  publié  en  1837  un  recueil  des  Œuvres  de  J.-L.  Petit 
(Limoges,  in-8®  [Biogr.  Didot]).  L.  Hn. 

Petit  (Antoine).  Un  des  plus  habiles  praticiens  et  professeurs  du  siècle 
dernier.  Il  naquit  à  Orléans,  le  23  juillet  1722,  d'un  pauvre  tailleur  qui  lui 
fjt  cependant  faire  de  bonnes  humanités.  Il  fut  reçu  docteur  à  Paris  le  26  no- 
vembre ]  746.  Depuis  cette  époque,  sa  renommée  ne  fit  que  s'accroître  comme 
professeur  et  comme  praticien.  Quoi  qu'il  se  fût  livré  spécialement  à  la  médecine, 
"Cependant  on  le  vit  aussi  faire  plusieurs  opérations  chirurgicales  avec  beaucoup 
d'habileté.  Ce  fut  cette  haute  réputation  qui  lui  ouvrit  les  portes  de  l'Académie 
des  sciences  en  1760,  car  à  cette  époque  il  ne  s'était  pas  encore  distingué  comme 
écrivain,  n'ayant  donné,  outre  une  édition  de  Palfyn,  que  deux  mémoires,  l'un 
sur  les  ligaments  de  la  mâchoire,  l'autre  sur  un  cas  d'anévrysme.  A  la  mort  de 
Ferrein,  il  obtint  la  chaire  d'anatomie  au  Jardin  du  roi,  qu'il  occupa  avec 
succès.  Vers  1776,  Petit  se  retira  à  Fontenay-aux-Roses,  et  plus  tard  à  Olivet 
(Loiret),  oh  il  mourut  le  21  octobre  1794.  Antoine  Petit,  voulant  laisser  à  sa 
ville  natale  un  souvenir  durable,  y  fonda  une  salle  de  consultations  gratuites. 
Outre  une  comédie  en  un  acte,  il  a  public  les  ouvrages  suivants  : 

I.  Anaiomie  chirurgicale  de  Palfyn.  Paris,  1753,  2  vol.  in-12.  U)id.,  1757,  in-4*.  —  II. 
Hecueii  de  pièces  concernant  let  naisiance*  tardives.  Paris,  i766,2  vol.  iii-8*.  —  III.  Rap- 
port  en  faveur  de  Pinoculation.  Paris,  1768,  in-12. 

Petit  (Màrc-Antoimb).  Chirurgien  fort  habile,  doublé  du  littérateur,  il 
naquit  à  Lyon,  le  3  novembre  1766,  fit  ses  études  à  Beaujeu,  et  les  termina 
avec  succès.  A  peine  âgé  de  dix-sept  ans,  il  obtint,  par  le  concours,  une  place 
de  chirurgien  interne  à  Thospice  de  la  Charité  de  Lyon.  Cinq  ans  après,  il 
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remporta  de  la  même  manière  celle  de  chirurgien  en  chef,  dont  une  douTclk 
décision  des  administrateurs  ne  lui  permettait  cependant  d*entrer  en  jouissance 
qu'au  bout  de  six  années.  Obligé,  par  le  même  règlement,  d*aller  passer  trois 
ans  à  Paris,  il  y  eut  tous  les  succès  que  ses  talents  naturels  devaient  lui  donna*. 
De  Paris  il  se  rendit  à  Montpellier  où  il  fut  reçu  docteur  en  1790.  Uev^u  à 
Lyon  l'année  suivante,  il  assista  au  siège  de  celte  ville.  G*est  à  lui  que  Ton 
doit  rétablissement  dans  cette  ville  d'une  école  de  clinique  chinugicale. 
H.  A.  Petit  mouinit  le  7  juillet  1811,  à  Villeurbanne,  près  de  Lyon.  Il  fui  po^ 
et  publia  entre  autres  un  poème  tout  médical  :  Onan,  ou  le  tombeau  du  Mont- 
Cindre,  Paris,  1809,  in-S*".  Au  reste,  dès  Tannée  1788,  à  l'âge  de  vingt-deui 
ans,  le  futur  chirurgien  s'était  essayé  dans  la  poésie  en  dédiant  à  Louis,  secré- 
taire perpétuel  de  TAcadémie  de  chirurgie,  une  Ode  sur  Tanatomiey  qu'oo 
a  retrouvée  manuscrite  dans  ces  derniers  temps,  et  qui  a  été  publiée  par  U 
Gazette  médicale  de  Lyon  (16  juillet  1864).  H.  A.  Petit  a  encore  écrit  une 
Épiire  sttr  la  confiance  en  médecine  (Magas.  encyclop.,  année  1805,  t.  Il, 
p.  218),  un  Éloge  de  Desault.  Lyon,  1795,  in-S»,  et  une  Collection  d'olner- 
vation»  cliniques  qui  ont  été  publiées  par  A.  Lusterbourg  et  T.  Joberi,  Lyon, 

1815,  in-8o.  A.  C. 

Petit  (Uarg-Ahtoins).  Né  en  1760,  reçu  docteur  à  Paris  le  15  janvier  1788, 
mort  à  Paris  le  7  avril  1840,  était  membre  de  l'Académie  de  médecine  et  le 
doyen  des  médecins  do  l'Hôtel-Dieu.  Il  était  chevalier  de  la  Légion  dlumneur 
depuis  1824.  Il  rédigeait  les  Éphémérides  des  se.  ruitur,  et  médicales  depuis 

1816.  Enfin,  il  a  laissé  des  mémoires  estimés  : 

I.  Projet  de  réforme  êw  V exercice  de  la  médecine  en  Franc;  Paris,  i792,  iii-8*  (qodqnes 
auteurs  lui  attribuent  cet  ouvrage  qui  parait  être  plutôt  d'Ant.  Petit).  —  II.  Traité  de  U 
fièvre  eniérmnéêeniérique,  etc.  Paris,  1813,  in-8*.  —  III.  Eseai  eur  le»  maladiee  kérédiUùtt. 
Pai'is,  1817,  in-8*.  —  IV.  Mémoirs  twr  la  rétention  tPurine  produite  par  lee  rétréciêêementt 
du  canal  de  Vurèthre.  Paris,  1818,  in-8*.  —  V.  Quelqueê  réflexions  sur  la  lUhotrit^  et  te 
cifitotomie,  Paris,  1831,  iii-8*'.  —  YI.  Avec  Trébuchet  et  Robault  :  Imlruction  sur  la  foi»- 
brUé  des  habitalione,  Paris,  1832,  in-8*.  —  Yll.  Il  publia  un  grand  nombre  d'artides  dans 
le  IHctiannaire  des  eeieneeê  médicalee  et  dans  les  journaux  de  médecine.  L.  Vis, 

Petit  (Alfred-ThIodore).  Né  à  Lille  en  1829,  fit  ses  études  médicales  à 
Paris  et  se  dévoua  en  1854  pour  soigner  les  cholériques  du  Midi.  Reçu  docteur 
en  1856  [Vœil  est  divisé  en  trois  parties.  Paris,  in-4<^),  il  vint  se  fixer  dans  sa 
ville  natale  et  y  obtint  les  fonctions  de  médecin  des  pauvres,  qu*il  remplit  avec 
un  rare  dévouement.  Reçu  membre  de  la  Société  de  médecine  du  Nord  en  1860, 
il  prit  une  part  des  plus  actives  à  ses  travaux.  On  lui  doit  un  grand  nombre 
de  mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie,  mais  il  s'intéressait  spécialement  à 
Tobstétrique  et  à  la  tératologie.  Petit  fut  longtemps  le  secrétaire  de  TAsso- 
dation  de  médecine  du  département  du  Nord.  Il  mourut  prématur^ent  en 
octobre  1877.  L.  Hh. 

PETIT   (POURFOUR  DU)    (Les  DKUX). 

Petit  (François  Pourtour  du).  Né  à  Paris  le  24  juin  1664.  A  peine  sorti 
du  collège,  il  se  mit  à  voyager  et  parcourut  la  Belgique  et  la  France.  U  fut  reçu 
docteur  à  Montpellier,  en  1690,  puis  revenu  peu  après  à  Paris,  cultiva  Tans- 
tomie  sous  Duvemey,  la  botanique  sous  Toumefort  et  la  chimie  sous  Lémery. 
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En  1695,  il  partit  pour  Tarmëe  de  Flandre  en  qualité  de  médecin  et  ne  quitta 
les  hôpitaux  militaires  qu'en  1715,  à  la  paix  dTtrecht.  Établi  depuis  lors  à 
Paris,  il  devint  membre  de  TAcadémie  des  sciences  en  1722  et  mourut,  rue 
Saint-Victor,  le  15  juin  1741,  à  Tâge  de  soixante-dix-sept  ans;  le  lendemain  il 
était  inhumé  à  §aint-Étienne-du-Mont.  La  Faculté  de  médecine  de  Paris  pos- 
sède un  bon  portrait  de  lui  peint  par  Restent,  et  oflert  par  sou  fils  le  22  sep- 
tembre 1 785.  François  Du  Petit  s'est  particulièrement  occupé  des  maladies  de 
l'œil  et  du  mécanisme  de  la  vision;  la  méthode  par  abaissement  était  celle 
qu'il  préférait  dans  Topération  de  la  cataracte.  11  a  imaginé  sous  le  nom  d*oph- 
thalmomètre  un  instrument  fort  ingénieux  pour  mesurer  les  diverses  parties 
de  l'organe  de  la  vue.  Indépendamment  de  nombreux  mémoires  insérés  parmi 
ceux  de  l'Académie  des  sciences, 
On  a  de  lui  : 

I.  Lettres  d*un  médecin  deê  hôpitaux  du  roi  à  un  autre  médecin  de  ta  ami$,  sur  un 
nouveau  système  du  cerveau.  Namur,  1710,  in-18.  —  IL  Dissertation  sur  une  nouvelle 
méthode  défaire  V  opération  de  la  cataracte.  Paris,  1727,  in-i2. — III.  Lettre  dans  laquelle 
il  est  démontré  que  le  cristallin  est  fort  près  de  l'uvée,  où  Von  rapports  de  nouvelles 
preuves  de  V opération  de  la  cataracte,  Paris,  1729,  in-4*.  -^  IV.  Lettres  concernant  des 
réflexions  sur  ce  que  M.  Hecquet  a  fait  imprimer  touchant  les  maladies  des  yeux,  Paris, 
1729,  in-4*.  —  V.  Lettres  concernant  des  réflexions  sur  les  découvertes  faites  sur  les  yeux. 
Paris,  1732,  in-4*.  A.  C. 

Petit  (Étibnhb  Pourfoor  du).  Fils  du  précédent  et  de  Elisabeth  Le  Blond. 
Il  naquit  à  Pans  le  16  octobre  171 7  >  fut  reçu  docteur  à  Paris  le  17  octobre  1746, 
obtint  les  honneurs  du  décanat  dans  les  deux  années  1782  et  1785,  et  mourut 
vers  l'année  1785. 

PETIT-RADBL  (Philippe).  Ghirurgieu-littérateur  français,  né  à  Paris  le 
7  février  1749.  Docteur  en  médecine  (24  septembre  1781),  professeur  de  chi- 
rurgie à  la  Faculté  de  médecine  (1782),  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
la  môme  école  (1798),  mort  d'un  cancer  de  l'estomac,  le  50  novembre  1815,  à 
l'âge  de  soixante-sept  ans.  Son  existence  fut  assez  aventureuse  :  en  effet,  lors 
du  10  août  1792,  craignant  d*être  inquiété,  il  quitte  la  capitale  et  va  se  réfu- 
gier à  Bordeaux  où  il  fait  des  cours;  là,  pour  éviter  le  désagrément  d'être 
enrôlé  comme  soldat,  il  s'embarque  (juin  \19ù)  pour  les  Indes  Orientales, 
séjourne  deux  ans  à  l'ile  Bourbon,  passe  en  Amérique  et  ne  revient  qu'en 
1798,  en  France,  où  il  trouve  organisée  l'École  de  santé,  qui  lui  ouvre  ses 
portes  et  le  fait  nommer  professeur  de  clinique  chirurgicale.  11  était  trèa-labo- 
rieux,  ami  des  lettres,  versé  dans  la  poésie  latine.  On  a  de  lui,  entre  autres  : 

I.  Estai  sur  le  lait,  considéré  médicalement  dans  ses  différents  aspects,  Paris,  1786,  in-8*. 
—  II.  Nouvel  avis  au  peuple^  ou  instruction  sur  certaines  maladies  qui  demandent  les 
plus  prompte  secours.  Paris,  1789,  in-i2.  —  III.  Dictionnaire  de  chirurgie,  Paris,  1790  et 
années  suivantes,  3  toI.  in-4*.  Cet  ouvrage  fait  partie  de  l'Encyclopédie  méthodique;  Petit- 
Radd  le  rédigea  en  collaboration  avec  de  la  Roche.  —  IV.  Cours  de  maladies  syphili- 
tiques... Paris,  1812,  2  yoI.  in-8*.  —  V.  Pyretologia  medica.  Paris,  1806,  in-8*;  ouvrage 
traduit  en  français  par  l'auteur.  Paris,  1812,  in-8*.  A.  G. 

PETIVER  (James).  Célèbre  botaniste  anglais,  mort  le  20  avril  1718,  à 
Londres,  il  fut  élève  d'un  apothicaire  à  rhôpital  Saint-Barthélémy,  puis  ouvrit 
dans  Aldergate-Street  à  Londres  une  officine  pour  son  compte,  et  acquit  une 
fortune  considérable.  Il  réunit  une  belle  collection  qui  fut,  après  sa  mort, 
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adietée  par  sir  Hans  Sloane,  et  elle  fait  aujourd'hui  partie  du  British  Muséum. 
Petiver  était  membre  de  la  Société  royale  de  Londres.  Plumier  lui  a  consacré 
le  genre  Peiiveria  de  la  famille  des  Atriplioées.  On  a  de  lui  : 

1.  Musei  Peiiveriani  centuriae  X,  rariora  naturae  continentes.  Londini,  1695-1705. 
in-8",  pi.  —  II.  Gaaophylacii  naturae  et  artis  décodée  X.  Ibid.,  1702-1711,  in-foL,  pi.  — 
UI.  A  Catalogue  of  Ray*ê  Englisk  herbai.  Ibid.,  1715,  in-fol.,  pi.,  atec  im  sapplémeni 
publié  en  1715.  —  IV.  Pterigraphia  americana,  continent  plue  quam  CCCC  filiaan 
variarum  êpecierum.  Ibid.,  1712,  in-fol.,  pi.  —  Y.  Plusieurs  articles  dans  les  PhiloMophkal 
Traneactionê,  —  VI.  La  plupart  des  écrits  de  ce  savant  ont  été  réunis  sous  le  titre  d'Opéra. 
Londres,  1764  ou  1773,  2  vol.  in-fol.,  pi.  L.  Us. 

PET1¥ERIA  (Plum.  L.).  Genre  de  Phjtolaccacées-Phjtolaccées,  qui  a  des 
fleurs  hermaphrodites,  tétramères,  à  réceptacle  concave»  obconique.  Sur  ses 
bords  s*insèrent  quatre  sépales,  dont  deux  sont  antérieurs.  Leur  préfloraison  est 
imbriquée,  et,  étalés  lors  de  Tanthèse,  ils  se  dressent  autour  du  fruit  après 
lequel  ils  persistent.  Les  étamines  sont  au  nombre  de  quatre,  alternant  avec  les 
sépales,  ou  de  cinq  à  huit,  dont  une  à  quatre  intérieures,  superposées  aux  divi- 
sions du  calice.  Leurs  filets  sont  périgynes,  eubulés,  et  leurs  anthères  ont  deux 
loges  linéaires,  latérales  ou  subextrorses,  libres  en  haut  et  en  bas,  s'ouTrant 
près  de  leurs  bords  par  des  fentes  longitudinales.  Le  gynécée  s*insère  au  fond 
du  réceptacle,  mais  il  est  libre  et  son  ovaire  est  uniloculaire.  Son  style  est 
inséré  sur  le  côté  de  l'ovaire  et  est  dëcurrent  sur  celui-ci,  subgynobasique;  iJ 
a  son  extrémité  stigmatifère  pénicillée.  Il  renferme  un  seul  ovule,  subbasikire 
et  amphitrope.  Le  fruit  est  un  achaine,  irrégulièrement  caréné  d*uu  cote  et  de 
Tautre  émarginé-subbilobé,  avec  un  apicuie  latéral  qui  est  un  reste  du  style.  Sfê 
lobes  sont  prolongés  en  deux  ou  trois  crêtes  ou  arêtes,  finalement  adprimées- 
réfléchies.  La  graine  est  subdresséc,  linéaire,  fortement  amphitrope,  à  albumen 
peu  abondant,  s*avançant  latéralement  entre  les  cotylédons.  L*embryon  a  aoe 
radicule  infère  et  des  cotylédons  foliacés,  inégaux,  dissemblables,  repiiés-eonvo- 
lûtes.  Ce  sont,  au  nombre  de  trois  environ,  des  sous-arbrisseaux  de  TAmérique 
tropicale,  à  odeur  alliacée;  à  feuilles  alternes,  entières,  pétiolées;  à  petites 
stipules  herbacées  ;  à  petites  fleurs  sans  éclat,  disposées  en  grappes  axillaires  el 
terminales;  pourvues  chacune  d*une  bractée,  d*un  pédicelle  court  et  un  pea 
épaissi,  lequel  porte  deux  bractéoles  latérales,  insérées  sur  lui  I  une  hauteur 
variable.  11  y  a  des  auteurs  qui  admettent  que  tous  les  Petiveria  observés  et 
•décrits  ne  sont  que  des  variétés  ou  des  formes  de  Tespèce  unique  suivante. 

P.  alliacea  L.  [Spec.^  486).  C'est  le  PipU  Guinée  Raiz  de  Guinée^  Herbe 
nux  poules  de  Guinée^  plante  cultivée  dans  nos  jardins  botaniques;  à  fleurs 
blanchâtres,  hexandres,  avec  deux  crocs  de  chaque  côté  sur  le  fruit.  On  lui  a 
cependant  distingue  une  variété  octandra  (P.  octandra  L.). 

Le  P.  hexaglochin  Fisch.  et  Mey.,  qui  a,  comme  Tindiqiie  son  nom,  trois 
<;rocs  de  chaque  côté  du  fruit,  a  été  observé  au  Brésil,  à  la  Guinée,  à  la  Nou- 
velle-Guinée. C*est  principalement  cette  variété  qui  ferait,  comme  nous  Pavons 
observé,  partie  de  certains  Curares,  notamment  de  ceux  qui  servent  à  iroprégnor 
les  flèches  destinées  à  la  chasse  des  oiseaux.  Tous  sont  réputés  acres,  irritants. 
Le  type  est  généralement  employé,  dans  TAmérique  tropicale,  comme  sudori- 
fique,  dépuratif;  on  se  sert  surtout  de  ses  feuilles,  dont  on  fait  aussi  des  fumi- 
gâtions  contre  les  paralysies.  Aux  Antilles,  la  racine  passe  pour  un  puissant 
abortif  ;  on  l'applique  pilée  sur  les  dents  cariées.  C*est  à  la  forme  tehimdra 
qu'on  attribue  surtout  la  Racine  de  Pipi;  elle  sert  à  préparer  des  bains,  des 
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lotions,  pour  le  tnitement  des  paralysies  proveaaDt  du  froid  et  des  aflaiblissr- 
ments  de  la  oootnctilité  musculaire.  On  a  donné  à  toute  la  plante,  en  Aile- 
magne*  le  nom  officinal  de  Herba  Scorodonix,  Ou  la  croit  aussi  fébrifuge, 
anthelminthiqne,  antirhumatismalc.  Ccst,  dit-on,  YAmbuyaambode  Marcgratî; 
aux  Antilles,  on  la  nomme  Verveine  puante.  H.  Bn, 

BoLioMÂPnE.  —  Pu».,  Gen.,  SO,  t.  59.  —  L.,  Gen.,  n.  459;  in  Àci.  kolm,  [1744], 
587,  t.  7.  —  Jo98.,  Gen.,  84.  —  GfSTir.,  Fmc/.,  I,  56^1,  t.  75,  Ûg.  î.  —  Lamc,  Diit,,  Y, 
523;  m.,  t.  572,  i.  —  HiK.  et  m  L.,  Diet.  Mmi.  méd..  Y,  548.  —  Ehdu,  (kit.,  n.  5555. 
—  GoB.,  Drog.  iimpL,  éd.  7,  11,  455.  —  Patek,  7V.  d'Or^nogr.,  305,  t.  65.  —  Moq., 
in  DC,  Prodr.,  lUI,  p.  U,  8.  —  J.-A.  Scui.,  in  MaH.  FL  bras,,  XIV,  II,  t.  75.  —  R.  H., 
Gen,,  m,  85,  n.  5.  —  Rosehth.,  Syn,  plant,  diaphor,,  705.  —  H.  Bst,  Hat.  det  pL,  lY,  54, 
49,  55,  ûg.  51,  55.  H.  Bx. 

PÉTOMCLE  {Pectunculus  Lamk).  Genre  de  Hollusques-Lamellibninches- 
Asiphoniens,  de  la  famille  des  Arcadidés. 

Les  Péloncles  ont  la  coquille  orbiculaire,  assez  épaisse,  plus  ou  moins  aplatie, 
à  bords  internes  crénelés,  à  surface  externe  souvent  ornée  de  belles  couleurs  et 
présentant  presque  toujours  des  côtes  nombreuses.  La  charnière  est  munie  de 
dents  cardinales  disposées  sur  une  ligne  courbe. 

L'animal  a  le  pied  très-grand,  en  forme  de  croissant,  et  fendu  dans  toute  sa 
longueur;  il  est  dépourvu  de  fossette  à  byssus. 

Les  Pétoncles  ont  des  représentants  dans  presque  toutes  les  mers.  On  en 
connaît  un  assez  grand  nombre  d'espèces  tant  vivantes  que  fossiles.  Le  Per/f/n- 
culus  pilosus  Lamk,  notamment,  se  rencontre  communément  sur  les  côtes  de 
la  Méditerranée.  Sa  coquille,  recouverte  d'un  épiderme  brun,  pileux,  est 
employée,  dit-on,  par  les  Siciliens,  pour  faire  des  camées.  Ed.  Lef. 

PETRAECS  (Heinrich).  Médecin  allemand,  né  à  Schmalkalden  en  1589, 
fut  nommé  professeur  de  botanique,  d'anatomie  et  de  chirurgie,  à  Marbourg,  en 
1610,  un  an  avant  d'avoir  pris  son  grade  de  docteur.  Il  se  suicida  le  2  août 
1620.  On  a  de  lui  : 

I.  Oraiio  encomioëttea  êiudii  anatomici  laudes  et  ulilitates  varias  eompleelenê.  Marburpi, 
1610,  in'4*.  —  II.  Noêologia  harmonica,  dogmatica  et  hermetica.  Marburgi,  1614-1610, 
5  vol.  in4*.  —  ni.  Handbùchlein  der  Wundarzney,  Marburg,  1617,  in-8%  Nûrnberg,  1625, 
in-8*.  —  IV.  Agonismata  meàiea  Marburgensia.  Marburgi,  1618,  iii-4*.  —  V.  Epistola  de 
singuUtri  arthriiide  vaga  scorbutica.  Ulmae,  1658,  in-4*.  L.  Ha. 

pAtbequin  (Théodore- Joseph-Éléonord).  Né  à  la  Téte-d'Or  (Isère),  en 
1810,  commença  ses  éludes  à  Lyon  et  y  fut  nommé  chirurgien  interne  de 
l'IIôtel-Dieu.  11  se  rendit  ensuite  à  Paris  et  y  fut  reçu  docteur  en  1835.  11 
revint  dans  sa  ville  natale  et  après  un  brillant  concours  fut  nomme  en  1837 
chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu.  11  consacra  les  six  premières  années  de  son 
service  à  de  fortes  éludes  spéciales  et  prépara  ainsi  les  matériaux  de  son  Traité 
d'anaiomie  topographique  et  de  ses  autres  travaux.  Vers  1840,  il  fut  nomme 
professeur  h  l'École  de  médecine  de  Lyon.  En  même  temps  que  son  cours  à 
l'École,  il  faisait  à  l'hôpital  des  conférences  cliniques,  notamment  sur  les  affec» 
lions  oculaires,  qui  ont  toujours  constitué  un  de  ses  sujets  de  prédilection.  Le 
premier  il  porte  quelque  ordre  dans  la  notion  alors  si  confuse  des  amauroses  ; 
le  premier  il  décrit  nettement  cet  état  qu'il  nommait  lassitude  oculaire,  que 
nous  appelons  aujourd'hui  aslhénopie.  U  inséra  d'excellents  mémoires  sur  la 
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pathologie  de  l*œil  dans  les  Annales  d'oculistique  et  dans  d*autres  recaeils. 
Enfin,  l'un  des  plus  beaux  titres  Me  gloire  de  Pétrequin,  ce  sont  ses  recherches 
sur  les  anëvrysmes  et  sur  leur  traitement  par  la  galvano-puncture  et  les  injections 
coagulantes. 

Pëtrequin  fut  tour  à  tour  membre  et  président  de  toutes  les  sociétés  savantes 
de  Lyon.  Il  renonça  en  1870  à  ses  fonctions  de  professeur  et  mourut  le 
2  juin  i876. 

Ses  ouvrages  sont  relatifs  aux  sujets  les  plus  variés  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie, ainsi  qu*à  Tanatomie,  à  Thistoire  de  la  médecine,  aux  belles-lettres,  etc. 
Son  œuvre  capitale,  la  traduction  des  œuvres  chirurgicales  d*Hippocrate»  dénote 
en  même  temps  sa  vaste  érudition  et  sa  connaissance  approfondie  de  la  langue 
grecque.  Nous  nous  bornerons  à  citer  de  lui  : 

I.  Recherchée  ettr  la  menstruation.  Thèse  de  Paris,  1835»  in-4^,  n*  311.  —  n.  NaatelU 
méthode  pour  guérir  certaine  anévryêmeê,  êone  opération  êanglatUe,  à  taide  de  le 
galvano-puncture,  Paris,  i84ô,  in-8*.  —  111.  Mélangée  de  chirurgie  ou  kiêtoirt  médico- 
chirurgicale  de  V Hôtel-Dieu  de  Lyon,  etc.  Paris,  1845,  in-8*.  —  IV.  Clinique  chirurgicale 
de  rBôieUDieu  de  Lyon,  Paris,  1850,  in-8*.  —  Y.  Beeh.  eur  l'origine  du  traité  du  médeem 
par  Hippocrate^  euiviee  d^une  traduction  nouvelle  de  ce  lieret  etc.  Paris,  1850,  iii«8*.  — 
yi.  De  la  taille  et  de  la  lithotritie,  etc.  Paris  et  Lyon,^  1852,  in-8*.  —  VII.  Mém,  eur  U 
êuppuration  bleue,  etc.  Paris,  1852,  io-8*. — VIII.  ^owtellee  recherchée  eur  l'emploi  théra- 
peutique du  manganèee,  Paris  et  Lyon,  1852,  in-8«.  —  IX.  Traité  éTanalomie  topogra- 
phique  médico<hirurgicale,  etc.,2*édit.  Paris,  1857,  m-8*  (la  1^  édition  avait  paru  en  1843). 
—  I.  Traité  pratique  dee  eaux  miméralee,  etc.  Paris  et  Lyon,  1859,  in-8*.  —  XI.  Mélange» 
thérapeuiiqueê  eur  lee  maladiea  d^  organee  dee  eene.  Paris  et  Lyon,  1860,  iii-8*.  — 
XII.  Mélangée  thérapeutiquee  êur  le»  maladies  dee  organee  génito4trinairee.  Paris  et  Lyon, 
1801,  in-8*.  — XIII.  Mélangée  d'hietoire,  de  littérature  et  de  critique  médicaie»  eur  le$ 
principaux  pointe  de  la  ecienee  et  de  Vart.  Paris  et  Lyon,  1804,  ^.  in-8*.  —  XIV.  Eetai 
eur  la  topographie  de  Lyon,  etc.  Lyon,  1865,  in-8*.  —  XV.  Mélangée  de  chirurgie  et  de 
médecine,  etc.  Paris  et  Lyon,  1870,  in-^*.  ^  XVI.  Nouveaux  mélangée  de  chirurgie  et  de 
médecine,  euivie  dee  mémoiree  de  pathologie  auriculaire.  Paris  et  Lyon,  1873,  ia-8*.  — 
XVII.  Étude  littéraire  et  lexicologique  êur  le  dictionnaire  de  la  langue  françaiu  de 
M,  E.  Uttré,  Paris  et  Lyon,  1875,  gr.  in-8*.  —  XVIH.  QËuvree  chirurgicalee  d'Hippocrate. 
Paris,  1876,  gi*.  in-8*  [voy.  stir  Pétrequin  une  notice  par  Gayet  dans  les  Ann.  d'ocuUetique. 
2*  série,  t.  VI,  p.  104,  1876,  et  une  autre  par  Desgi*angefl,  in  Lyon  médical,  t.  XIII, 
p.  SU,  1876).  L.  Hs. 

PÊTREUJL  (Nbrfs).  On  a  donné  ce  nom  à  quatre  petits  filets  nerveux  qui 
sont  en  rapport  avec  le  rocher  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  trajet.  DÔix 
de  ces  filets  proviennent  du  facial  (voy.  art.  Facial,  p.  121)  et  sont  mperficieis 
et  distingués  en  grand  et  petit;  les  deux  autres  naissent  du  glosso-pharjngien 
(voy,  art.  Glosso-phartmgien,  p.  278)  ou  plutôt  du  ganglion  d'Andersh»  par  le 
rameau  de  Jacobson  :  ce  sont  les  nerfs  pétreux  profonds^  dont  Ton  est  dit 
externe  et  l'autre  interne.  M.  Séb. 

PETRINI  (Gioseppe).  Médecin  italien,  né  vers  1760,  exerça  snocessive- 
ment  à  Ortone  et  à  Aquila  et  devint  professeur  de  chirurgie  et  d*aocoache- 
ments  à  Thôpital  de  San  Salvatore  en  1793.  Il  a  laissé  un  travail  :  SuLla  scia- 
tica  nervosa^  Yenezia,  1784,  in-8%  trad.  en  allem.  par  Spohr,  en  1787,  et  un 
Discorso  per  la  istituita  cattedra  di  chirurgia  ed  ostetricia  nel  reai  spedale  di 
San  Salvatore  délia  città  deir Aquila  (Âquila,  1793,  in-8^).  L.  Hif. 

PETRIOLI  (CuETANo).  Chirurgien  de  Rome,  publia  en  1741  un  recueil 
in-folio  des  planches  anatomiques  exécutées  par  Berretini  et  dont  plusieurs  sont 
simplement  extraites  de  Yésale  et  de  Gasserius.  L'année  précédente,  il  avait  déjà 
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publié  à  Rome,  in-folio,  les  planches  d*Eu8tache  avec  une  vie  de  cet  anatoniiste 
et  des  remarques  intitulées  :  Rifl^ssione  anatomiche  sopra  le  note  del  S.  Lancisi^ 
fatte  sopra  le  tavole  dd  Euslachi.  Enfin,  il  a  publié  :  Apologia  anatomicaf 
Romae,  1753,  in-^^".  L.  Un. 

PÉTRO€ARVl.  Nom  générique  établi  par  Tausch  pour  VAthamanta  are- 
ternis  L.  (Libanotis  cretica  Scop.),  Ombellifère  du  groupe  des  Peucédanées, 
commune  dans  la  région  méditerranéenne.  C'est  le  AavxocxpurcxécdeDioscorideet 
le  Libanotis  des  anciens  auteurs.  On  Tappelle  encore  vulgairement  Daucus  de 
Crétey  Datœus  de  Candie.  Ses  fruits  allongés,  cylindriques,  atténués  supérieu- 
rement et  couverts  de  poils  blanchâtres,  ont  une  odeur  de  Panais,  une  saveur 
aromatique  forte  et  agréable.  Ils  sont  réputés  diurétiques,  diaphoréliques  et 
stimulants,  et  entrent  dans  la  composition  de  la  thériaque,  du  sirop  d*armoise  et 
de  Télectuaire  diaphœnix.  Us  figuraient  autrefois  dans  les  officines  sous  la 
dénomination  de  Semina  Dauci  cretici,  S.  Candiani^  S.  Myrrhidis  anntiœ, 
S.  Semina  Athamanthœ,  Ed.  Lep. 

Bibliographie.  —  Tauscb.  In  Flora,  p.  355,  1834.  —  Db  Gamoollb.  Prodr.,  t.  IV,  p.  154.  — 
EaDLicuE.  Gen.f  n*  4531.  —  Grkriir  et  Godaor.  FI,  fr,,  1. 1,  p.  704.  —  Homïcthal.  Syn,  pi, 
diaph.t  p.  558.  Ed.  Lkt. 

PÉTROLE.  Industrie  du  pétrole.  Le  nom  de  ce  corps  veut  dire  huile 
de  pierre  (petra  et  oleum).  En  effet,  c'est  un  liquide  de  consistance  oléagineuse 
qui  dans  certaines  régions  s*écoule  des  rochers.  La  couleur  du  pétrole  est  brune 
foncée  avec  une  teinte  verdàtre  lorsqu'il  est  vu  par  réflexion.  La  consistance  est 
variable,  souvent  comparable  à  celle  de  la  mélasse  claire.  On  le  connaît  depuis 
la  plus  haute  antiquité  ;  on  en  parle  dans  la  Bible,  au  deuxième  livre  des 
Machabées  (Naphtar)^  on  Ta  rencontré  et  on  le  rencontre  encore  de  nos  jours 
dans  presque  tous  les  points  du  globe.  Malgré  cela,  il  n*a  donné  lieu  à  des 
applications  sérieuses  et  à  une  exploitation  importante  qu'à  partir  de  1859. 

Le  pétrole  était  primitivement  recueilli  naturellement  au  sortir  des  roches 
desquelles  il  s'écoulait;  par  la  suite  on  fut  obligé  de  8*ingénier  pour  l'ex- 
traire du  sol,  on  creusait,  dans  les  localités  dans  lesquelles  le  sol  en  était 
imprégné,  des  trous  carrés,  boisés  intérieurement  de  quelques  mètres  en  pro- 
fondeur et  de  2  à  3  mètres  de  diamètre.  On  laissait  séjourner  dans  ces  sortes 
de  puits  des  couvertures  de  laines,  qui  s'imbibaient  peu  à  peu  du  produit,  on 
retirait  ensuite  ces  couvertures  et  on  en  extrayait  le  pétrole  par  torèion.  Un 
perfectionnement  à  ce  mode  opératoire  fut  apporté  en  Pennsylvanie,  où  à 
chaque  puits  on  adjoignait  une  série  de  galeries  souterraines,  ce  qui  augmentait 
le  rendement. 

La  seconde  étape  d'exploitation  est  celle  qui  commence  à  partir  de  1859.  Les 
industriels  et  les  nombreuses  compagnies  fondées  dans  le  but  d'extniire  cette 
huile  minérale  se  mirent  à  creuser  des  puits  à  la  sonde.  Les  premiers  puits 
avaient  une  profondeur  de  20  mètres  environ,  puis  on  alla  au  delà,  des  profon* 
deursdeSO,  50  et  100  mètres  furent  dépassées.  Quelques-uns  de  ces  puits  don- 
naient des  jets  de  pétrole,  d'autres  des  jets  de  gaz  combustibles,  d'autres  enfin 
des  jets  d'eau  salée.  Cela  tenait  à  ce  que  la  sonde  avait  atteint  une  poche  con- 
tenant les  trois  substances  précitées  et  dans  laquelle  les  gaz  possédaient  une 
forte  tension.  Suivant  que  le  tube  pénétrait  dans  la  partie  gazeuse,  dans  l'huile 
ou  dans  l'eau  salée,  la  nature  du  produit  amené  à  la  surface  variait.  De  nos 


766  PËTROLE. 

jours  le  nombre  des  puits  est  devenu  très-gnnd  ;  il  en  est  de  même  de  la  pro- 
duction. La  profondeur  des  puits  eiploités  a  suivi  aussi  une  même  progressif. 
Ainsi  on  cite  le  puits  de  liomewood  en  Pennsylvanie,  appartenant  à  11.  George 
M^estinghouse,  qui  a  2000  mètres  de  profondeur.  Les  puits  jaillissants  ne  possè- 
dent  qu'un  débit  momentané,  essentiellement  variable  comme  rendement.  On 
obtient  des  débits  plus  constants  avec  les  puits  non  jaillissants  et  dont  on  retire 
Thuile  au  moyen  de  pompes.  Cependant  tous  ces  puits  finissent  par  se  tarir 
parce  que  les  réservoirs  naturels  ne  sont  pas  inépuisables. 

La  composition  du  pétrole  est  très-variable.  Ce  corps  u*e8t  qu*un  mélange  en 
proportions  variables  d*un  nombre  assez  considérable  de  carbures  d*hydrogène 
de  plus  en  plus  condensés  sur  lesquels  nous  reviendrons  dans  un  instant. 

L*huile  qui  sort  de  terre  ou  que  Ton  puise  au  moyen  de  pompes  constitue  le 
pétrole  brut.  De  la  source  oU  on  l'emmagasine  dans  de  grands  réservoirs  en 
bois  on  le  transporte  au  loin  dans  les  usines  à  distillation.  Ce  transport  s*efieo- 
tue  le  plus  souvent  au  travers  de  longs  tubes  métalliques  ajustés  bout  à  bout 
et  dont  la  longueur  totale  dépasse  quelquefois  des  centaines  de  kilomètres.  Le 
transport  au  delà  des  mers  se  fait  dans  des  tonneaux  en  bois  enduits  intérieu- 
rement d'un  mélange  de  gélatine  et.de  mélasse,  pour  empêcher  le  passage  au 
travers  des  produits  les  plus  volatils  qui  ont  Tinoonvénient  de  former  avec  l'air 
des  mélanges  détonants.  On  fait  également  usage  de  tonneaux  en  tôle  de  fer. 
Pour  éviter  les  accidents  on  doit  prendre  la  précaution  de  ne  pas  remplir  com- 
plètement ces  derniers,  car  le  pétrole  est  très-dilatable  par  la  chaleur,  et  les 
tonneaux  pourraient  éclater.  Le  transport  se  fait  aussi  dans  des  bateaux-citernes. 
On  s*est  activement  occupé  en  Amérique  et  dans  les  vastes  gisemeuls  du  Cau- 
case de  trouver  le  moyen  de  solidifier  momentanément  le  pétrole  pour  en 
faciliter  le  maniement  et  le  transport.  Dans  le  courant  de  1881,  12  brevets  ont 
été  pris  à  ce  sujet  en  Amérique.  Dans  le  Caucase  la  question  a  été  également 
à  Tordre  du  jour;  on  a  proposé  la  solidification  du  pétrole  en  y  dissolvant 
à  chaud  2  à  3  pour  100  de  savon  de  Marseille.  11  se  prend  en  gelée  ferme, 
que  le  contact  avec  un  acide  suffit  pour  fluidifier.  M.  Jardery  a  proposé  égale- 
ment pour  atteindre  ce  but  Temploi  de  la  saponaire,  dont  Textrait  aqueux 
forme  avec  le  pétrole  une  émulsion  épaisse  que  l'on  détruit  facilement  en  ver- 
sant à  la  surface  quelques  gouttes  d'acide  phénique  ou  d'acide  acétique  cns- 
tallisable. 

Le  pétrole  est  plus  léger  que  Teau,  sa  densité  varie  de  0,78  à  0,92.  Le 
pétrole  brut  n*est  pas  directement  utilisé,  du  moins  dans  la  majeure  partie  de^ 
cas,  où  son  emploi  est  tout  au  moins  assez  restreint.  11  est  ezpédié  dans  les 
usines  où  il  est  soumis  à  la  distillation  et  à  la  purification.  Le  pétrole  brut,  et 
aussi  quelques-uns  de  ses  dérivés  par  distillation,  sont  éminemment  inflam- 
mables. Ces  produits  sont  d'un  maniement  très-dangereux.  On  ne  doit  les  mani- 
puler qu'avec  les  plus  grandes  précautions;  les  dépôts  et  les  usines  sont  classés^ 
parmi  les  établissements  dangereux,  insalubres  et  incommodes;  ces  établisse- 
ments  doivent  être  isolés  et  entourés  avec  des  murs  ou  des  talus  assez  élevés 
pour  éviter  le  répandage  au  dehors  du  liquide  enflammé  en  cas  d'incendie.  Dans 
les  ports  où  se  font  les  chargements  et  déchargements  de  pétrole,  il  existe  des 
règlements  très-sévères  sur  leur  manutention. 

Dans  les  usines  bien  comprises,  les  pétroles  bruts  sont  emmagasinés  dans 
d'immenses  réservoirs  en  tôle  de  fer,  et  toutes  les  manipulations  sont  faites  au 
moyen  de  pompes  centrifuges  et  de  tuyaux  souterrains.  Les  pompes  sont  situées 
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dans  un  local  isolé  el  les  appareils  distillatoires  généralement  en  asseï  grand 
nombre  sont  en  plein  air.  Ces  appareils  sont  chauffés  le  plus  souvent  par  de  la 
Tapeur  d*eau  surchauffée  dont  la  production  et  la  surchauffe  se  font  assez  loin 
des  alambics. 

Le  pétrole  brut  soumis  à  la  distillation  fractionnée  donne  une  série  de  pro- 
duits de  moins  en  moins  volatils  qui  sont  :  Véiher  de  pétrok^  Yessenct  de 
petrolCf  les  huiles  légères  de  pétrole,  et  les  huiles  lourdes  de  pétrie. 

Les  premiers  produits,  qui  constituent  Véther  de  pétrole,  ont  une  densité  de 
0,65  environ,  ils  passent  à  la  distillation  de  45  à  70  degrés  centigrades.  L'éther 
de  pétrole  prend  feu  au  contact  des  corps  enflammés,  la  vapeur  forme  avec  Tair 
un  mélange  détonant,  c*est  un  bon  dissolvant  des  corps  gras,  des  résines  et  de 
certains  principes  alcaloîdiques.  Il  a  été  employé  comme  anesthésique. 

Les  seconds  produits  passent  de  75  à  120  degrés;  ils  sont  inflammables  à 
la  température  ordinaire,  et  on  les  désigne  sous  les  noms  d* essence  minérale^ 
d'essence  de  pétrole  ou  de  naphte.  Leur  densité  varie  de  0,702  à  0,740.  L'es- 
sence de  pétrole  possède,  à  un  moindre  degré,  les  propriétés  de  l'éther  de 
pétrole.  Elle  sert  à  Téclairage  dans  des  lampes  spéciales  (lampes  à  éponges). 

Le  troisième  produit  distille  de  150  à  280  degrés.  On  recueille  une  huile 
qu'on  purifie  ensuite  par  Taction  successive  de  Tacide  sulfurique  et  de  la  soude 
cau8ti({ue.  L'huile  est  blanchie  par  son  exposition  en  minces  couches  au  soleil. 
Cette  huile,  qu'on  appelle  photogène  ou  kérosène,  sert  à  l'éclairage,  sa  densité 
varie  de  0,780  à  0,810.  L'huile  de  pétrole  purifiée  ne  doit  pas  émettre  de 
vapeurs  inflammables  au-dessus  de  35  degrés.  Cette  huile  sert  principalement 
pour  Téclairage,  qui  se  fait  dans  des  lampes  spéciales  à  mèches  s'imbibant 
dans  le  liquide  placé  au-dessous,  et  dont  la  disposition  est  telle  qu'une  grande 
quantité  d'air  puisse  activer  la  combustion.  On  obtient  ainsi,  soit  par  des  dis- 
positifs spéciaux  de  la  lampe,  soit  par  la  forme  des  verres  de  lampes,  une 
lumière  intense  et  une  flamme  non  fuligineuse.  Le  quatrième  produit  distille 
de  280  à  400  degrés,  il  est  constitué  par  un  ensemble  de  produits  qu'on 
désigne  sous  le  nom  d'huiles  lourdes  de  pétrole»  la  densité,  varie  de  0,830 
ù  0,900.  Cette  huile  sert  au  graissage  et  au  chauffage.  Dans  les  dernières  por- 
tions qui  distillent,  on  rencontre  de  la  paraffine  ;  on  a  soin  de  laisser  la  tempé- 
rature du  réfrigérant  s'élever  vers  50  degrés  pour  empêcher  la  solidification  du 
produit  distillé  et  l'obstruction  de  l'appareil. 

Dans  certaines  usines,  on  sépare  du  pétrole  brut  :  1<»  les  huiles  légères, 
densité  0,800  à  0,830;  2"»  les  huiles  lourdes,  densité  de  0,830  à  0,900.  Les 
huiles  légères  sont  purifiées  par  l'acide  sulfurique  et  la  soude  caustique,  et  par- 
tagées au  moyen  d'une  seconde  distillation  fractionnée  en  :  essence  de  pétrole^ 
naphie  ou  benzine,  D  =  0,700  à  0,750,  et  em  pétrole  raffiné,  kérosène,  photo- 
gène,  pétrole  commercial,  D  =  0,790  à  0,820. 

Les  huiles  lourdes  donnent  par  distillation  fractionnée,  après  purification  à 
l'acide  sulfurique  et  à  la  soude,  une  petite  quantité  de  pétrole  commercial; 
de  l'huile  solaire,  D  =  0,830  à  0,870  ;  de  l'huile  à  graisser  pour  machines, 
D= 0,900  à  0,935,  enfin  de  l'huile  paraffinée  pouvant  donner  de  la  paraffine 
solide  par  refroidissement. 

On  a  modifié  ce  mode  opératoire  dans  le  but  d'extraire  de  la  vaseline  de  ces 
huiles  paruffiuées. 

La  nomenclature  des  pi^oduits  obtenus  du  pétrole  prête  à  confusion.  Beaucoup 
de  ces  corps  ont  des  synonymes;  de  plus,  comme  ils  sont  formés  par  des 
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mélanges  dont  les  proportions  varient,  les  produits  désignés  sous  le  même  nom 
et  provenant  d'usines  dlQéreutes  ne  sont  souvent  pas  semblables  entre  eux. 
Les  Américains  désignent  ainçi  leurs  produits  combustibles  : 

Rhigoiène. ...  D  =  0,60  presque  entièrement  formé  de  prod«its  dûtillant  «o-dettoiu  de  38". 

Gaxolioe.    ...  D  =  0,61  à  0,63  renfermant  80  ft  90  pour  100  de  prodails  distillant  ver»    70-. 

Naphte D  =  0,63»  0,67         —  —  —  ISfr. 

Beniine  .  .  .  .  D=0,67iO,7S         —         60à70p<mrl00  —  130*. 

Kéroiène  léger..  J  D^^^^j^ie. 
Kérosène  lourd,  f 

Chimie  du  pétrole.  Le  mode  exact  de  formation  du  pétrole  au  sein  des 
couches  terrestres  est  encore  inconnu  ;  il  n*existe  à  cet  égard  que  des  hypo- 
thèses, que  toutefois  on  peut  ranger  en  deux  ordres  opposés.  Pour  les  uns,  ie 
pétrole  résulterait  de  la  décomposition  des  plantes  marines,  des  fucus  notam- 
ment, et  des  animaux  vivant  sur  les  bords  des  mers  primitives.  C'est  pour  cela 
qu*on  trouverait  Teau  salée  avec  le  pétrole.  Toutefois,  il  est  bon  d^obserrer 
qu'on  n'a  Jamais  rencontré  de  débris  végétaux  ou  animaux  dans  les  gisements 
de  pétrole,  ce  qui  s'accorde  peu  avec  cette  hypothèse.  Pour  d'autres,  M.  Ber- 
thelot,  par  exemple»  le  pétrole  résulterait  de  la  condensation  et  de  la  modifica- 
tion des  produits  condensés  de  l'acétylène,  lequel  se  produirait  dans  l'intérieur 
de  la  terre  aux  dépens  de  l'acide  carbonique,  des  métaux  alcalins  et  de  Teau. 
Pour  Mendeleefif,  le  pétrole  proviendrait  de  l'action  de  l'eau  sur  des  métanx 
carbures.  Pour  Byasson,  il  résulterait  de  l'action  d'un  mélange  de  vapeur  d*eaa, 
d'acide  carbonique  et  d'hydrogène  sulfuré  sur  le  fer. 

Le  pétrole  brut  n'est  qu'un  mélange  d'hydrocarbures,  dont  le  nombre,  la 
nature  et  surtout  les  proportions  relatives  varient  d'un  lieu  à  un  autre.  Noas 
allons  examiner  la  composition  chimique  des  pétroles  bruts  les  mieux  étudiés. 

Pétrole  d'Amérique.  C'est  l'Amérique  du  Nord  qui  fournit  la  plus  grande 
quantité  de  pétrole.  La  constitution  de  ce  corps  a  été  d'abord  établie  en  1864 
par  Pelouze  et  Cahours,  qui  ont  trouvé  qu'il  était  presque  exclusivement  compose 
de  carbures  saturés  à  formule  générale  C"H*''  *,  depuis  CH*  jusqu'à  CO^,  qui 
bout  à  280  degrés,  puis  de  paraffines  à  température  de  fusion  variant  de  49  a 
65  degrés.  Schorlemmer  a  repris  l'étude  de  ce  pétrole;  il  a  trouvé  qu*à  côté 
des  carbures  normaux  mentionnés  par  Pelouze  et  Cahours  existaient  des  car- 
bures isomériques  tels  que  le  diméthylpropane  C'H'*  et  le  diméthyldiéthylmé- 
thane  C^H".  On  y  aurait  également  rencontré  de  l'hexahydrométaxylène. 

Lorsqu'on  chauffe  le  pétrole  brut,  les  produits  gaieux  qui  sont  en  dissolutioD, 
méthane  CHS  éthane  C'H%  propane  CH*  et  butane  C^H'S  se  dégagent.  Dans  les 
usines  on  peut  utiliser  ces  gaz  pour  Téclairage.  Les  autres  produits  se  volatili- 
sent ensuite  et  sont  susceptibles  d*ètre  condensés.  Lorsque  la  distillation  est 
opérée  dans  des  appareils  métalliques  de  grande  capacité  (comme  dans  Tindus- 
trie),  la  température  s'élève  parfois  beaucoup,  ce  qui  produit  des  actions  secon- 
daires capables  de  modifier  la  constitution  des  carbures  existant  normalement 
dans  le  pétrole  brut.  C'est  ainsi  qu'il  se  forme  des  carbures  éthyiéniques,  des 
carbures  acélyléniques  et  des  carbures  aromatiques.  Tout  le  pétrole  brut  ue 
passe  pas  à  la  distillation;  dans  les  cornues  reste  un  résidu  fixe  noir  qui 
s'enrichit  en  carbone  à  mesure  qu'on  entretient  et  qu*on  élève  la  température. 
Dans  ce  résidu,  qui  est  un  véritable  coke,  MM.  L.  Prunier  et  E.  Varenne  ont 
retiré  au  moyen  du  sulfure  de  carbone  une  substance  noirâtre  par  réflexion  et 
rouge  par  transparence,  renfermant  93  à  95  pour  100  de  carbone.  Cette  sub- 
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stance  cède  à  l*alcool  bouillant,  à  l'éther  et  à  Tacide  acétique  cristallisable, 
différents  composés  oxygénés.  C'est  au  composé  qui  est  dissous  par  Tacide  acé- 
tique et  qui  est  jaune  brun  que  parait  due  la  fluorescence  du  pétrole. 

Indépendamment  des  carbures  accidentellement  produits  par  Taction  de  la 
chaleur  sur  le  pétrole  brut  et  dont  nous  avons  parlé  ci^dessus,  il  en  existe  un 
certain  nombre  de  très-remarquables.  Tel  est  le  pétrocène^  corps  vert  cristallin, 
qui  a  été  étudié  par  M.  L.  Prunier. 

Pétrolb  du  Caucâsb.  Ce  pétrole  est  également  très-abondant  et  il  donne  lieu 
à  une  industrie  analogue  à  celle  du  pétrole  américain.  MM.  Schûtxenberger  et 
Josime  ont  montré  que  la  majeure  partie  de  ce  pétrole  était  formée  par  des 
carbures  non  saturés  répondant  à  la  formule  C^H*",  isomériques  avec  les  car- 
bures étiiyléniques,  mais  s'en  distinguant  par  leur  peu  d'affinité  chimique  et 
se  rapprochant  en  cela  des  carbures  saturés  C*B*''*''.  D'après  ces  auteurs  on 
devrait  les  considérer  comme  des  carbures  aromatiques  perhydrogénés  à  chaînes 
latérales.  On  en  a  retiré  entre  autres  les  composés  suivants»  hexahydrobensine, 
hexahydrotoluène,  hexahydroisoxylène,  mélaméthylpropylbenzine  et  tétramé- 
thylbenzine  (cymènes),  puis  des  propylnaphtalines. 

Une  étude  analogue  pourrait  être  faite  sur  les  autres  pétroles,  elle  permettrait 
à  coup  sûr  d'observer  des  différences  et  des  rapprochements.  Nous  nous  con- 
tenterons de  dire  quelques  mots  des  principales  variétés. 

Le  pétrole  de  Rangoon  (Birmanie)  est  d*une  consistance  butyreuse;  il  est 
très-riche  en  paraffine  et  sert  principalement  à  Textraclion  de  ce  produit. 

Les  pe'troles  de$  Ues  de  VOcéan  indien  sont  des  huiles  fort  impures  qui 
réclament  un  raffinage  énergique. 

Le  pétrole  du  Cantida,  foncé,  visqueux  et  d'une  odeur  désagréable. 

Le  pétrole  de  Pennsylvanie^  plus  clair  que  le  précédent,  verdfttre,  assez  fluide, 
peu  odorant  ;  il  peut  dans  certains  cas  être  employé  directement  à  l'éclairage. 

Le  pétrole  tC Egypte  :  ce  pétrole  diffère  de  celui  d'Amérique  par  sa  densité 
qui  est  plus  élevée;  de^plus,  il  ne  renferme  ni  éther,  ni  essences  de  pétrole,  ni 
paraffine. 

Usages  do  pétrolb.  Le  pétrole  et  ses  divers  produits  sont  en  somme  la 
réunion  sous  une  forme  condensée  de  deux  substances,  le  carbone,  l'hydrogène, 
éminemment  combustibles.  C'est  un  des  combustibles  les  plus  parfaits  que  l'on 
connaisse.  A  poids  égal  les  huiles  de  pétrole,  dont  le  point  d'ébullition  est  infé- 
rieur à  280  degrés,  donnent  une  fois  et  demie  à  deux  fois  autant  de  chaleur  que 
les  houilles  de  meilleures  qualités. 

L'éther  de  pétrole,  l'essence  de  pétrole  et  les  huiles  lampantes,  sont  utilisés, 
soit  comme  dissolvant,  soit  pour  l'éclairage.  On  a  déjà  étudié  l'emploi  de  ces 
corps  comme  source  de  force  motrice  et  on  a  construit  des  machines  à  gaz  dans 
lesquelles  le  gaz  de  l'éclairage  est  remplacé  par  de  l'eau  carbonée  de  l'essence 
de  pétrole. 

Les  huiles  lourdes  de  pétrole  sont  employées  pour  le  graissage  des  machines 
et  tendent  à  l'être  comme  combustible.  H.  Sainte-Claire  Deville  a  imaginé  une 
grille  spéciale  verticale  pour  brûler  les  huiles  lourdes.  Cette  grille  mobile  s'in- 
stalle à  la  place  de  la  porte' des  foyers  des  chaudières,  locomobiles,  locomotives, 
chaudières  de  bateaux  à  vapeur,  fourneaux  à  moufles  ou  autres.  On  a  soin  de 
placer  sur  la  grille  ordinaire  du  foyer  une  plaque  de  tôle  de  façon  à  l'obstruer. 
Cette  grille  Dîeville  permet  d'utiliser  la  majeure  partie  de  la  chaleur  fournie 
par  la  combustion  du  produit;  elle  a  aussi  cet  avantage,  de  pouvoir  s'enlever 
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à  volonté,  de  telle  sorte  qu*on  peut  cliaufler  la  même  chaudière,  soit  au  pétrole, 
soit  au  charbon  de  terre. 

On  utilise  le  pétrole  et  ses  produits  dans  les  laboratoires  de  chimie  : 
Téther»  les  essences,  comme  dissolvants,  et  tons  les  produits  comme  moyen 
de  chauffage.  On  a  également  proposé  le  pétrole  comme  insecticide,  pour  pré- 
server les  métaux  de  l'oxydation,  et  enfin  pour  faciliter  le  tournage  de  méûiu 
très-durs.  Ch.  Blarbz. 

PËTRiNLe.  Botàniqdb.  Un  des  noms  vulgaires,  cité  par  Ghomel,  du  Cal- 
luna  vulgaris  Salisb.  (Erica  vulgaris  L.).  Ed.  Lef. 

PÉTRON  ou  PÉTROT.  Noms  vulgaires,  cités  par  Chomel,  du  Genévrier 
(voy,  ce  mot).  Eo.  Lif. 

PËTROIVCIANUBI.  Nom  de  TAubergine  (Solanum  melongena  L.),  dan^ 
quelques  auteurs  anciens.  Ed.  Lef. 

PETRONIO.  Petronio,  en  latin  Petronius,  était  complètement  ignoré  des 
historiens  avant  que  la  découverte  du  Compendium  Salernitanuniy  trouvé  daos 
une  bibliothèque  de  Breslau,  eût  dévoilé  son  existence.  Plusieurs  médecins  poste- 
rieurs  de  Técole  de  Salerne  ont  porté  le  nom,  qui  est  très-décidément  italien  ; 
quant  à  celui  dont  il  s*agit  ici,  il  paraît  avoir  vécu  à  la  fin  du  onzième  siècle. 
Sa  biographie  nous  est  parfaitement  inconnue,  bien  qu*il  ne  soit  pas  sans 
valeur.  On  trouve  cité  dans  Jean  Platearius  un  certain  Petricello,  et  dans  rarlicle 
correspondant  du  Compendium  on  trouve  mentionné  Petronio  :  serait-ce  donc 
le  même  personnage  que  par  une  appellation  familière  on  aurait  désigné  sous 
le  nom  de  Petricello?  Il  est  vrai  que  dans  le  même  Compendium  un  article  de 
la  Trotula  signale  un  Petricello  qui  appartenait  maoifestement  à  une  génération 
antérieure.  Quoi  qu*il  en  soit,  on  voit,  d'après  les  extraits  qui  font  partie  du 
manuscrit  de  Breslau,  que  le  médecin  dont  il  s*agit  avait  écrit  un  traité 
complet  de  médeciue,  dans  lequel  il  parlait  non-seulement  des  maladies  géné- 
rales, mais  encore  des  maladies  particulières  de  capite  ad  calcem. 

Dans  les  extraits  relatifs  aux  fièvres,  il  est  facile  de  reconnaître  que  cet 
auteur  avait  une  prédilection  marquée  pour  la  thérapeutique,  n*accordant  que 
peu  de  place  à  la  nosographie,  mais  décrivant  les  maladies  avec  autant  de 
netteté  que  de  précision,  sans  passer  sous  silence  les  phénomènes  caractériâ- 
tiques  qu*il  donne  d*une  manière  aphoristique  ;  du  reste,  il  se  li\Ta  à  la  polv- 
pharmacie  du  temps  avec  Tabandon  d*un  praticien. 

D*après  les  citations  de  Jean  Platearius  II,  et  même  de  Trotula,  il  parait  que 
Petronio  devait  être  contemporain  de  Jean  Platearius  1,  et  par  conséquent 
antérieur  à  l'arrivée  de  Constantin  (Renzi,  CollecL  Salemit.).  L.  H>. 

PETRONIUS  (Alessandro-Trajano).  Médecin  italien  du  seizième  siècle,  né 
à  Gittadi  Castello  (Ombrie),  fut  le  premier  médecin  du  pape  Grégoire  XUI,  qui 
mourut  le  10  avril  1585.  Petronius  fut  également  Tami  et  le  médecin  d*Ignace 
de  Loyola.  Il  a  publié  :  ^ 

I.  Fropoiiiat  seu  aphoriitni  médicinales  149.  Venetiis,  1555;iD-S*.— 11.  De  aguaTiberme- 
Romae,  1552,  in-8^  —  UU  Dialogi  de  re  medica.  Romae,  1501,  in-4".  —  IV.  De  morh 
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(ialtico  iibri  VÏI.  Tenetiis,  15($6,  in-fol.  —  V.  I>e  victu  Romanorum  et  de  sanitate  tuenda 
iibri  y,  etc.  Romae,  1581,  io-fol.  Ti*ad.  en  ital.  ]ier  ParaTicini,  Roma,  1592,  in-i*.      L.  Hn. 

PÉno-SALPiii«so-snrAPHYLiN  (Mosglb).     Voy.  Oreillb  externe. 
PETRMiraLIlllUBl.     Voy.  Persil. 
PÉTR02E  (Les  deux). 


(Antoine).  Médecin,  né  à  Montmeillan  (Savoie),  le  3  juillet  1781, 
<M>n[imença  ses  études  à  Lyon  et  fut  interne  à  THÔtel-Dieu.  Il  fut  reçu  docteur  à 
Paris  en  1808  et  remplit  longtemps  avec  dévouement  les  fonctions  de  médecin 
du  bureau  de  bienfaisance;  en  1814,  il  soigna  les  marins  de  la  garde  campés  à 
la  barrière  de  Clichy  et  qu'il  suivit  sur  le  champ  de  bataille  où  il  fut  blessé.  11 
rendit  de  grands  services  pendant  Tépidémie  de  choléra  de  1831  et  fut  proposé 
pour  la  croix  en  1832  par  le  Conseil  municipal  et  le  Conseil  do  salubrité;  mal- 
heureusement, il  venait  de  se  convertir  avec  un  certain  éclat  à  Thomoeopathie, 
«et  cette  récompense  lui  fut  refusée.  A  partir  de  ce  jour,  il  publia  un  grand 
nombre  de  travaux  en  faveur  du  système  de  Hahnemann,  entre  autres  ses  Lettre$ 
à  un  médecin  de  province.  11  mourut  le  29  août  1859  à  sa  campagne  de  Plessy- 
Bouchard  (Seine-et-Oise).  Il  a  été  fréquemment  confondu  avec  le  suivant  : 


(Hbnrt).  Pharmacien,  né  vers  1785,  fit  ses  études  à  Paris  et  fut 
oonunë  membre  de  l'Académie  de  médecine  en  1824,  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur  en  1832.  II  fut  longtemps  pharmacien  de  Thôpital  de  la  Charité,  puis 
de  rHôtel-Dieu.  Il  mourut  en  1866,  laissant  divers  articles  dans  le  Journal  de 
pharmacie  et  le  Journal  de  chimie^  dont  il  fut  Tun  des  rédacteurs  depuis  1825. 
Nous  citerons  particulièrement  : 

I.  Avec  Robinet  :  Examen  chinUquê  dee  fruit»  du  liloê  (Syringa  communis)  et  considé- 
reUion»  Mwr  t emploi  de  tac.  carboniqvê  et  de  VHher  acétique  dan$  lee  arnUyseê  véçétaUê, 
Paris,  1824,  iD-8*.  —  II.  Avec  Pelletier  :  Examen  chimique  du  quina  Incolore,  Paris,  1825, 
4n-8*.  L.  Hic. 

PETRUCCI  (Giuseppb).  Médecin  itaKea,  né  à  Rome  en  1648,  fut  reçu 
docteur  dans  sa  ville  natale  en  1668,  et  y  fut  par  la  suite  nommé  professeur.  Il 
mourut  vers  1711.  On  lui  attribue  louvrage  intitulé  :  De  capuUis  renalibus 
earumque  usu,  Romae,  1676,  in-12.  Il  se  trouve  joint  à  Touvrage  de  fiartholin 
sur  les  ovaires  et  à  celui  de  J.  Verle  sur  rœil  sous  le  titre  de  Opuicula  nova 
anatomica,  Lugduni,  1696,  in-12;  seulement  là  il  porte  le  nom  de  Thomas 
Petrucci,  mais  il  8*agit  du  même  auteur  selon  Éloy.  Hailer  cite  de  cet  ouvrage 
une  édition  de  Rome,  de  1680,  in-12.  L.  Un. 

PETRUNTI  (Francbsco).  Chirurgien  italien,  né  le  3  avril  1785,  à  Campo- 
iiasso  (royaume  de  Naples),  mort  le  5  mai  1839,  à  Naples.  Il  fit  à  Naples  de 
bonnes  études  médicales,  et  y  acquit  par  son  savoir  et  par  son  habileté  la  repu* 
talion  d*un  des  meilleurs  praticiens  de  l'Italie.  Parmi  les  nombreuses  fonctions 
<lont  il  fut  pourvu,  nous  citerons  celles  de  professeur  de  clinique  chirurgicale 
et  de  directeur  des  hôpitaux  de  Sainte-Marie-de-Lorette  et  des  vénériens  à 
Naples.  Il  était  correspondant  de  TAcadémie  de  médecine  de  Paris  (Biogr. 
Didot).  On  cite  de  lui  entre  autres  : 
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I.  Oêierwazioni  di  Ime  venerea,  Xap(4i,  1813,  ia-8*.  —  H.  M€morie  chirmrgkk^  1839, 
in^«.  —  m.  Saggio  nUie  prineipali  operaxioni  chirurgiclu,  18tt,  2  toL  m-S*,  qui  i 
pour  complément  la  Chinargia  minore,  1826,  iii-8*.  L  H*. 

PETTEKUOFER  (Fbasz-Xâvbr).  Né  â  Pobenhaasen,  en  BaTière,  le  3  dé- 
cembre i783,  reçu  docteur  en  philosophie  à  Salzbourg  en  1809,  senit  de 
1811  à  1815  comme  pharmacien  dans  les  troupes  baTaroises  en  Russie  et  en 
France,  puis  devint  pharmacien  en  chef  â  Munich  el  en  1825,  pharmacien  de  la 
cour  et  du  roi.  En  1822,  il  fut  nommé  assesseur  médical.  Pettenkofer  moonit 
à  Munich  le  12  mars  1850,  laissant  un  grand  nombre  d'articles  sur  le  ealomel, 
le  seigle  ergoté,  la  morphine,  la  picrotoxine,  la  strychnine,  etc.,  dans  le 
Buchner's  Reperiorium  (1817-1846). 

Le  célèbre  professeur  d*hjgiène  de  Munich,  Max  Pettbrkofbr,  est  son  nereu. 

L.  H5. 

PETTY  (Willum).  Médecin  et  économiste  anglais,  né  à  Rnmsey  (Hamp- 
shire),  le  16  mai  1623,  commença  ses  études  à  Caen,  puis  étudia  la  médedoe 
à  Leyde,  Utrecht  et  Paris,  et  obtint  à  Oxford  le  brevet  de  docteur.  Il  fut  en  1650 
professeur  d'anatomie  à  TUniversité  de  cette  ville  et  peu  après  professeur  de 
musique  au  Gre$ham  Collège  de  Londres.  En  1652,  il  servit  comme  chirurgieD 
dans  Tannée,  en  Irlande,  fut  le  secrétaire  de  Cromwell  et  membre  de  la  com- 
mission de  répartition  des  terres  confisquées  jusqu'en  1659,  ce  qui  lui  npporU 
une  grande  fortune.  Sous  Charles  il,  il  redevint  professeur  au  Gresham  Coll^. 
puis  en  1661  fut  nommé  inspecteur  général  d'Irlande.  Élu  membre  du  par- 
lement, il  revint  à  Londres  et  fut  l'un  des  fondateurs  de  la  Société  royale,  aui 
travaux  de  laquelle  il  contribua  activement.  Il  fut  aussi  le  premier  préâdent 
de  la  Société  philosophique  fondée  à  Dublin  en  1684.  Pettj  mourut  à  Londres, 
le  16  décembre  1687,  laissant  un  grand  nombre  d'ouvrages  sur  les  mathéau- 
tiques,  la  politique,  la  statistique,  etc.  Nous  citerons  seulement  : 

L  Observatiam  upon  the  Dublin  BUis  of  MoHalitg  in  1681.  London,  1683,  îd-S*;  suppl 
en  1686.  —  IL  An  Etêoy  Conceming  the  Multipiieaiion  of  Mankind.  Ix>adon,  1686,  io^. 

LH5. 

PEU  (Philippe).  Deseimeris  lui  consacre  la  notice  suivante  :  Sorti  en  1752 
de  l'Hôtel-Dieu,  oà  il  avait  fait  dix  ans  l'office  de  chirurgien,  eut  une  pratique 
fort  étendue  dans  l'art  des  accouchements.  Il  en  publia  les  résultats  en  1694, 
dans  un  ouvrage  qui  mérite  d'être  compté  parmi  les  meilleurs  de  l'époqae. 
Peu  ayant  porté  un  jugement  défavorable  sur  le  tire-tête  de  Morioeau,  cet  auteur. 
peu  endurant,  l'attaqua  avec  une  violence  sans  exemple,  l'accusant  d'une  igno- 
rance grossière  dans  les  principes  qu'il  enseignait,  et  d'imposture  dans  les 
observations  qu'il  avait  rapportées.  Peu  se  défendit  avec  avantage  et  sans  s'écarter 
autant  de  la  modération.  11  mourut  le  10  février  1707,  à  un  âge  avancé.  Nous 
avons  de  lui  : 

I.  La  pratique  de$  accouchement*,  par  M,  Peu,  maître  chirurgien' et  ancien  prétott  et 
garde  de*  maître*  chirurgien*  juri*  de  Pari*,  Paris,  1604,  in-8*.  —  IL  Réponse  aux  obter- 
vation*  parliaUière*  de  M.  Morioeau,  in-8*.  L.  Bs. 


(Peucedanum  T.).  Genre  d'Ombellifères,  qui  a  donné  son 
nom  à  une  série  des  Peucédanées,  et  dont  les  fleurs  sont  hermaphrodites,  régu- 
lières ou  à  peu  près  au  centre  des  ombellules  et  irrégulières  à  la  périphérie. 
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Leur  réceptacle  a  la  forme  d*ua  sac  profond,  fortement  comprimé  d*avant  en 
arrière»  et  les  bords  de  son  oriGce  portent  le  périanthe  et  Tandrocée.  Le  calice 
est  nul  ou  représenté  par  cinq  petites  dents,  dont  une  postérieure  et  deux  anté- 
rieures. Les  pétales,  alternes  et  en  même  nombre,  sont,  dans  les  fleurs  irrégu- 
lières, d*autant  plus  développés  qu*ils  sont  plus  antérieurs;  ils  sont  oboyales, 
atténués  à  la  base,  avec  le  sommet  aigu  et  infléchi,  ce  qui  souvent  les  fait 
paraître,  comme  ceux  des  Carottes,  émarginés  ou  bilobés.  Les  cinq  étamines, 
alternes  avec  eux,  s'insèrent  au-dessous  du  rebord  saillant,  entier  ou  ondulé, 
crénelé,  des  stylopodes,  en  forme  de  cône  déprimé.  Les  styles,  plus  ou  moins 
longs,  sont  généralement  subulés.  L*ovaire,  adnéà  la  concavité  du  sac  récepta- 
culaire  qu'il  remplit  tout  entier,  est  infôre,  bilobé,  et  renferme  dans  chaque  loge 
un  ovule  descendant,  anatrope,  à  micropyle  extérieur  et  supérieur,  iians  les 
Peucédans  proprement  dits,  il  devient  un  fruit  fortement  comprimé  parallèle- 
nient  à  la  cloison,  elliptique,  ovale  ou  plus  rarement  obovale  ou  suborbiculaire, 
dont  les  méricarpes  sont  légèrement  convexes  sur  le  dos,  plans  à  la  face  ventrale 
€t  entoures  d*un  bord  aminci  ou  aliforme,  entier.  Ce  bord  est,  avant  la  matu- 
rité, étroitement  appliqué  contre  celui  de  Tautre  carpelle,  en  sorte  que  le  con- 
tour du  fruit  a  d*abord  l'air  parfaitement  simple.  Sur  le  dos  des  carpelles  se 
Toient  trois  côtes  primaires,  fines  et  souvent  saillantes.  Les  vallécules  interposées 
sont,  au  nombre  de  quatre,  occupées  par  une  bandelette  presque  toujours  soli- 
taire et  qui  le  plus  souvent  s*étend  dans  toute  la  hauteur  des  vallécules.  Il  y  a 
quelquefois  des  bandelettes  sous  les  côtes  primaires,  et  Ton  en  voit  au  moins 
une,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  sur  la  face  commissurale  des  carpelles. 
Les  Peucédans  sont  des  plantes  herbacées,  rarement  frutescentes,  quelquefois 
annuelles,  glabres  ou  plus  rarement  scabres  ou  velues.  Leurs  feuilles  sont 
alternes,  pinnati-  ou  ternati-décomposées,  rarement  composées-pennées,  à  divi- 
sions étroites  ou  larges,  et  les  supérieures  sont  souvent  réduites  aux  gaines, 
parfois  surmontées  d*un  reste  de  limbe.  Les  ombelles  sont  terminales,  compo- 
sées, avec  des  bractées  en  nombre  indéfini  aux  involucres  et  aux  involucelles 
qui  peuvent  aussi  faire  défaut.  C'est  ce  qui  arrive  notamment  dans  le  Panais, 
pendant  longtemps  nommé  Pastinaca  saliva^  espèce  à  fleurs  jaunes  et  à  divi- 
sions des  feuilles  larges,  qui  ne  peut  cependant  constituer  qu*une  section  dans 
le  genre  Peucédan. 

11  y  a  des  Peucédans  dont  les  pétales  ont  une  nervure  médiane  fortement 
imprimée,  et  qu'on  a  nommés  Oreoselinumj  et  d'autres,  les  Tceniopetalum^  qui 
doivent  ce  nom  à  la  présence  sur  leurs  pétales  de  bandelettes  à  suc  gommo- 
résineux.  Dans  les  Impératoires,  tous  les  caractères  de  la  fleur  et  du  fruit  sont 
eeux  des  autres  Peucédans.  11  en  est  de  même  de  l'Anetli,  jadis  nommé  Ane- 
ihum  graveolens;  mais  les  divisions  des  feuilles  sont  fines,  comme  celles  des 
Fenouils,  et  l'odeur  aromatique  est  très-prononcée.  Le  fruit  est  cependant  en 
petit  tout  à  fait  celui  d'un  Peucédan  ;  la  fleur  est  jaune.  C'est  une  espèce 
annuelle  et  souvent  cultivée  dans  presque  tous  les  pays. 

Les  Férules  (voy.  ce  mot)  ne  nous  paraissent  plus  aujourd'hui  pouvoir  être 
génériquement  séparées  des  Peucédans  et  ne  constituent  plus  pour  nous  qu'une 
section  de  ce  genre.  Leur  fruit  est  le  même  et,  s'il  a  souvent  un  bord  moins 
mince,  cette  différence  est  loin  d'être  constante.  Souvent  aussi  leurs  vallécules 
renferment  chacune  deux  ou  trois  bandelettes.  Hais  celles  que  l'on  a  nommées 
Peucedanotdei  n'en  ont  qu'une  seule,  et  dans  celles  du  groupe  Scorodoima 
elles  sont  nombreuses  et  quelquefois  extrêmement  ténues  ou  imperceptibles. 
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SouTeot  aussi  les  inflorescences  ont,  dans  les  Férules,  un  caractère  parUcnlier 
dû  à  la  situation  qu'occupent  un  certain  nombre  de  fleurs  femelles,  sessiles  oa 
pourvues  de  pédicelles  courts  et  disposées  sans  ordre  bien  déterminé  aux  envi- 
rons du  point  d*oii  divergent  à  la  base  les  axes  secondaires  de  finfloresoenoe. 
Hais  cette  particularité  est  aussi  loin  d*étre  constante.  H  en  est  de  même  de  la 
consistance  ligneuse  et  du  grand  développement  des  tiges,  de  la  forme  et  de  la 
largeur  des  divisions  des  feuilles.  Les  Ferulago  sont  des  Férules  dont  les  bande- 
lettes» en  nombre  variable,  se  séparent  souvent  avec  facilité  des  carpelles,  avec 
la  paroi  extérieure  du  fruit  qui  appartient  au  réceptacle.  Elles  sont  presque 
toujours  irrégulières,  plus  nombreuses  que  celles  des  véritables  Ferula  et  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  des  côtes  un  peu  plus  élevées.  Les  ombelles  sont 
ordinairement  aussi  pourvues  d'un  involucre  pol  jphylle. 

Le  peu  d'importance  que  nous  devons  accorder  au  caractère  de  l'inflorescence 
nous  a  obligé  à  ne  plus  considérer  également  que  comme  section  du  même  genre 
les  Doremay  dont  les  ombellules,  au  lieu  d'être  réunies  en  ombelles,  sont  éche- 
lonnées sur  les  axes  d'une  grappe  ramifiée,  ce  qui  donne  à  l'inflorescence  un- 
aspect  tout  particulier  ;  mais  les  fruits  sont  d'ailleurs  tout  a  fait  ceux  d'une 
Férule  ou  d'un  Peucédan,  avec  des  bandelettes  solitaires  dans  les  vallécules  et 
souvent  fort  peu  épaisses. 

Le  Bubon  Galbanumf  du  Cap,  est  aussi  un  Peucédan  ligneux,  dont  les  ban- 
delettes prennent  un  très-grand  développement,  surtout  à  la  face  ventrale  des^ 
carpelles.  Elles  peuvent,  dans  cette  plante,  s'avancer  jusqu*à  la  ligne  médiane 
qu'elles  occupent  seule  dans  les  esp&;es  herbacées  dont  on  a  fait  le  genre  Ptero- 
Ulinum.  Dans  ceux  qu'on  a  nommés  Piysselinum^  elles  sont  profondément 
situées  dans  le  péricarpe,  mais  c'est  à  tort  toutefois  qu'on  les  a  dites  séminales. 
Les  Alvardia  sont  des  Peucédans  de  l'Afrique  tropicale,  également  ligneux  ou 
frutescents,  dont  le  fruit  est  plus  largement  ailé  que  celui  du  P.  Galbanum. 
Les  ailes  sont  larges  et  minces  aussi  dans  la  section  SelinoïdeSf  qui  renferme 
des  espèces  herbacées,  à  bractées  de  l'involucre  nombreuses.  L'involucre  est  le 
même  dans  les  Cervaria^  qui  ont  au  contraire  le  bord  du  fruit  plus  épais  et 
plus  étroit.  Ces  deux  dispositions  marginales  des  carpelles  peuvent  se  rencon- 
trer dans  la  section  Eupeucedanum,  où  l'involucre  disparait,  comme  dans  le 
Panais.  Dans  les  Tommasinia  le  fruit  est  construit  conune  celui  des  Sclinoides, 
mais  les  deux  ailes  d'un  même  côté  s'abandonnent  de  bonne  heure,  ce  qui 
donne  à  leur  fruit  une  certaine  ressemblance  avec  celui  des  Angéliques,  dont 
les  Tomnuuinia  ont  aussi  le  feuillage,  et  a  valu  son  nom  à  la  section  du  genre 
Peucédan  dans  laquelle  on  les  a  rangés.  Leur  calice  est  développé,  comme  celui 
des  Archemora  et  des  Tiedmannia,  Peucédans  américains  dont  le  fruit  a  les 
ailes  assez  larges,  mais  contiguës. 

Ainsi  compris  aujourd'hui,  le  grand  genre  Peucédan  renferme  environ  cent 
cinquante  espèces,  herbes  vivaces,  rarement  annuelles,  plus  rarement  encore 
frutescentes  ou  même  arborescentes,  qui  habitent  en  grand  nombre  tout  rhëoii- 
sphère  septentrional  de  l'ancien  monde,  l'Afrique  depuis  la  région  méditerra- 
néenne jusqu'au  Cap,  et  les  régions  montueuses  et  tempérées  de  l'Amérique 
tropicale  occidentale.  Nous  devons  donc  rapporter  actuellement  au  genre  Peu- 
cédan toutes  les  plantes  que  nous  avons  énumérëes  au  mot  Férule  de  cet 
ouvrage  (série  4, 1,  730).  Ainsi  : 

Le  Ferula  Asa  fœtida  L.  est  notre  Peucedanum  Asa  fœtida. 

Le  F.  Sumhul  {Eurijangium  Sumbul  Kadffm.),  que  nous  venons  de  voir 
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fleurir  dans  le  jardin  botanique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris»  est  notre 
Peucedanum  Sumbul. 

Le  F.  Nartkex  Bous,  est  notre  Peucedanum  Narthex. 

Le  F*  alUacea  Boiss.  est  notre  Peucedanum  alliaeeum. 

Le  Dorema  Ammoniacum  Don  est  notre  Peucedanum  Ammoniacum. 

Le  Dorema  Aucheri  Boiss.  est  notre  Peucedanum  Aucheri. 

Le  Ferula  Jœschkeana  Ytkb  est  notre  Peucedanum  Jœschkeanum. 

Le  F.  galbaniflua  Boiss.  et  fiunsE  est  notre  Peucedanum  galbanifluum. 

Le  F.  rubricaulis  Boiss.  est  notre  Peucedanum  rubricaule. 

VOpopanax  est  probablement  produit  par  un  Peucédan  ;  de  même  aussi  le 
Sagapenum. 

L*Aneth  {Aneihum  graveolens  L.)  est  notre  Peucedanum  Anethum, 

Nous  avons  encore  à  citer,  parmi  les  Peucedanum  d'une  importance  secon- 
daire en  médecine  : 

L'impératoire,  qui  est  le  P,  Oslrithtum  Koch  (Selinum  Imperaioria  Cr.). 

Le  Peucedanum  Ferula  H.  Bn  (Ferula  cammunis  L.). 

Le  P.  sylvaticum  H.  Bu  (Ferula  tylvatica  Bbss.). 

Le  P.  officinale  L  ,  cultivé  dans  nos  jardins  botaniques,  recherché  jadis 
comme  stimulant,  expectorant,  diurétique. 

Le  p.  Cervaria  Guss.,  jadis  prescrit  comme  fébrifuge  et  diurétique. 

Le  P.  parisiense  L.,  si  abondant  dans  le  bois  de  Heudon,  par  exemple,  et 
qu'on  vantait  autrefois  comme  diurétique  et  dépuratif,  etc.  H.  Bu. 

BiBLiOfiBAPHis.  —  TooKN.,  IiuL  Rct  hcrb.,  318,  t.  i69.  —  L.,  Gen,^  n.  330.  —  Jms.,  (vfii,, 
223.  —  PoiH.,  in  Dicf.  ene.,  Suppl.,  lY,  375.  —  DC,  Prodr,,  lY,  176.  —  Spaci,  Suit,  à 
Buff,,  VIH,  164.  —  ExN..,  Gen,,  n.  4462.  ^  Berti.  et  Hook.,  Gen,  plant,,  I,  018,  n.  125.  — 
H.  B5,  HUt.  det  plant.,  VII,  05,  185,  204,  fig.  81-00;  Tr,  Bot,  méd.  pfumér,,  1036, 
fig.  2853-2858.  H.  Bw. 

rEUCÉVANINB.  C^'H'H)'  OU  selon  d'autres  C**H^*0\  La  pencédanine  ou 
imperatorine  est  une  matière  cristalline  qu'on  extrait  de  la  racine  de  diverses 
Peucédanées,  et  particulièrement  du  Peucedanum  ostruthium  Koch  et  du  P.  offi- 
cinale L. 

La  peuc^danine  s'obtient  en  épuisant  les  racines  du  Peucedanum  ostruthium 
par  de  l'alcool  bouillant;  on  distille  l'alcool  ;  le  résidu,  lavé  à  l'eau  et  à  l'alcool, 
est  repris  par  de  l'éther  qui  dissout  cette  substance  en  abandonnant  une  matière 
résineuse  qui  la  souille.  La  pencédanine  cristallise  par  l'évaporation  de  la  solution 
éthérée. 

Ce  sont  des  prismes  incolores  brillants,  groupés  concentriquement,  inodores, 
insolubles  dans  l'eau,  aisément  solubles  dans  l'alcool  bouillant,  Téther  et  les  huiles, 
peu  solubles  dans  l'alcool  froid;  elle  fond  à  81-82  degrés  et  ne  se  sublime  pas. 
La  potasse  alcoolique  à  l'ébullition  la  décompose  en  acide  formique  et  en  orosehne. 
A  l'ébullition  avec  l'acide  chlorhydrique  concentrée  ou  fondue  dans  un  courant 
.de  gaz  chlorhydrique  elle  engendre  également  de  l'orosélone  en  même  temps 
que  du  chlorure  de  méthyle. 

Les  acides  étendus  n'agissent  pas  sur  la  peucédanine;  les  acides  sulfurique, 
chlorhydrique  et  acétique,  n'exercent  aucune  action  à  froid;  l'acide  azotique 
concentré  et  bouillant  la  dissout  en  la  transformant  en  nitropeucédanme, 
C**H'^(ÂtO')H'  ou  C**IP*(AzO*)H%  ou  en  acide  oxypicrique  et  en  acide  oxalique. 
La  dissolution  alcoolique  de  peucédanine  est  précipitée  par  l'acétate  de  plomb 
et  l'acétate  de  cuivre;  le  chlore  et  l'iode  l'attaquent. 
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NiiTopeueédanine,  Elle  se  présente  en  paillettes  incolores,  presque  inso- 
lubles dans  Teau,  solubles  dans  Talcool  et  Tétlier. 

Elle  fond  au-dessus  de  100  degrés  et  se  déoompose.  A  100  degrés  elle  absorbe 
Tammoniaque  eise  transforme  en  nitropeucédamide,  C**H*^(ÂtO*)  (AxH^jO*,  cris- 
tallisable  en  prismes  rhombiques  brillants»  insolubles  dans  Teau,  très-solobles 
dans  Téther.  Les  acides  faibles  ou  la  potasse  la  convertissent  en  peuoédanineet 
en  ammoniaque.  L.  Hr. 

PELCEB  (Gaspard).  Né  le  6  janvier  1525  à  Bautzen,  à  la  foîa  naturaliste, 
mathématicien,  médecin  et  hoomie  d*État,  fit  ses  études  à  TUniversité  de  Vit- 
temberg,  où  il  fut  reçu  docteur»  en  1551.  Professeur  dp  mathématiques,  puis 
de  médecine,  il  épousa  une  fille  du  célèbre  Melanchthon,  et  l'électeur  de  Saxe, 
qui  le  protégeait,  le  nomma  intendant  de  TUniversité.  Hais  il  se  mêla  bientôt  à 
la  lutte  des  catholiques  avec  les  calvinistes,  prit  parti,  dit-on,  pour  ces  derniers, 
et  il  fut  jeté  en  prison  en  1574.  L'empereur  et  le  landgrave  de  Hesse  intercé- 
dèrent pour  lui  sans  succès.  11  resta  douze  ans  sous  les  verrous  et  ne  fut  rendu 
à  la  liberté  que  sur  la  promesse»  qu'on  lui  fit  jurer»  de  ne  point  se  plaindre  des 
procédés  rigoureux  dont  il  avait  été  la  victime.  Peucer  se  retira  dans  le  daché 
d*Anhalt»  à  Dessau,  où  il  mourut  le  25  septembre  1602.  Nous  citerons  seule- 
ment ses  principaux  ouvrages  : 

I.  Apellationes  quadrupedum,  irueetorum,  voluerum,  pisetum,  frugum^  Ugtimitmm, 
oUrum  et  fruetuum  communium,  Wittemberg,  1551,  in-8*,  Leipzig,  1550,  1564,  in-S*.  — 

II.  Commentariuê  de  prœeipiua  divinadonum  çeneribuê,  etc.  Wiltemberg,  1553, 1560, 187S, 
in-8«;  1580, 1591, in4*;  Fi*ancfort,  1503, 1607,  in-8-,  édit.  française.  Lyon,  1584,  in4*.- 

III.  Joannù  Baptutœ  Montant  libellut  de  gradilnu  et  facuUatibuê  medicamentontm.  Wit- 
temberg,  1553,  in-8*.  —  IV.  Propositionet  de  origine  et  caugiê  euecini  pruêêiaci.  Ibid., 
1553,  iii-8*.  —  T.  Oratio  gud  continetur  explicatio  Hippocratù  aphoritmi  A%  pertù 
êecundœ,  qui  eei  de  apopleziâ,  Ibid.,  1560,  iD-4*.  —  Yl.  Proponlionee  de  hydrope,  arthri- 
tide  ei  pleurUide.  Francfort,  1563,  10-4'.  —  VU.  Oratio  de  êympathia  et  ant^athia  rerum 
in  nature.  Wittemberg,  1574,  in-8*.  —  YIII.  Practica  aeu  jnelhodus  curandi  morboê  internot^ 
tum  générâtes,  tum  particutares.  Francfort,  1614,  in-8*.  —  IX.  Traetatut  de  febrihut' 
Francfort,  1614,  in-8*.  A.  D. 

PBinLS.     Yoy.  Foulahs  et  SÉNéGAMBiE,  p.  647. 

PEUL¥ANS.     Voy.  DoLMBN,  362,  et  Celtes»  p.  735. 

PEUHUS  (HoL.).  §  I.  Boumiqve.  Genre  de  Monimiacées-Hortoniées, 
dont  le  Boldo  est  jusqu'ici  la  seule  espèce  connue,  le  P.  BoUtu  Mol.  Le  genre 
Peumus  a  des  ûeurs  dioîques.  Leur  réceptacle  concave  a  la  forme  d'un  sac  donl 
les  bords  portent  les  pièces  du  périanthe.  Elles  y  sont  insérées  dans  Tordre 
spiral,  inégales,  imbriquées  dans  la  prélloraison,  et  elles  se  modifient  graduelle- 
ment de  dehors  en  dedans,  de  telle  façon  que  les  plus  extérieures  sont  plus 
épaisses,  plus  courtes  et  chargées  en  dehors  du  même  duvet  que  le  sac  réeepta- 
culaire,  tandis  que  les  plus  intérieures  deviennent  plus  grandes  et  plus  péta- 
loïdes.  Dans  la  fleur  mâle,  les  étamines,  en  nombre  indéfini,  s'échelonnent  de  la 
gorge  du  sac  réceptaculaire  jusqu'à  son  point  le  plus  déclive,  d'autant  plus 
courtes  qu'elles  se  rapprochent  davantage  du  fond  et  formées  chacune  d'un  filet 
incurvé,  muni  à  sa  base  de  deux  glandes  latérales  irrégulières,  et  surmonté 
d'une  anthère  à  déhiscence  sub-latérale,  mais  légèrement  introrse.  Dans  la  fleur 
femelle,  il  y  a  un  réceptacle  et  un  périanthe  analogues,  mais  les  étamines  soot 
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représentées  par  un  nombre  variable  de  languettes  stériles,  étroites  et  aiguës. 
Plus  profondément  le  réceptacle  porte  quelques  (3*5  ordinairement)  carpelles 
libres,  à  ovaire  uniloculaire,  à  style  en  forme  de  bandelette  papilleuse,  articulé 
à  sa  base.  L*angle  interne  de  Tovaire  présente  un  placenta  sur  lequel  s'insère 
un  ovule  descendant,  anatrope,  à  micropyle  tourné  en  haut  et  en  dedans.  Après 
répanouissement  de  la  fleur,  le  réceptacle  se  détache  circulairement  dans  sa 
portion  supérieure,  avec  le  périanthe  et  Tandrocée  stérile  entraînés  dans  sa 
chute.  Sur  le  fond  du  réceptacle,  persistant  sous  forme  d'écuelle,  demeure  le 
fruit  multiple,  formé  d'une  ou  quelques  drupes  à  pied  très-court,  à  chair  peu 
épaisse,  à  noyau  dur,  monosperme.  La  graine  comprend  un  épais  albumen  charnu, 
huileux,  avec  un  embryon  apical,  à  radicule  supère,  à  cotylédons  très-écartés. 

Le  Peumui  Boldtu  Mol.  (P.  fragrans  Pers.  —  Ruizia  fragram  R.  et  Pav. 
—  Boldoa  fragrans  G.  Gat)  est  un  petit  arbre  du  Ghili  dont  toutes  les  parties 
sont  très-aromatiques.  G'est  le  Boîdoa  arbor  oHvifera  du  P.  Feuiilée  et  le 
Boldo,  Boldu  des  indigènes.  H  s*élève,  dit-on,  jusqu'à  8  mètres.  Ses  feuilles  sont 
persistantes,  opposées,  sans  stipules,  et  ses  fleurs  sont  disposées  en  grappes  de 
cymes  axillaires  et  terminales,  à  ramiflcations  et  à  pédicelles  opposes.  On  Ta 
trouvé  près  de  Valparaiso,  de  Santiago,  de  Yaldivia,  de  la  Gonception,  et  dans  la 
Cordillère  de  Rancho.  11  est  cultivé  dans  nos  serres  et  supporterait  bien  le  climat 
du  midi  de  la  France  et  de  l'Algérie  ;  il  a  fleuri  en  Angleterre. 

On  emploie  comme  médicament  les  feuilles  que  les  Ghiliens  utilisent  comme 
condiment  et  pour  préparer  des  infusions  digestives.  Elles  sont  elliptiques  ou 
ovales-elliptiques,  à  sommet  obtus,  entières,  parsemées,  surtout  en  dessous,  de 
poils  verruqueux  qui  les  rendent  rudes.  Leur  odeur  aromatique  est  très-accen- 
tuée; elle  rappelle  celle  de  certaines  Labiées,  comme  la  Mélisse,  avec  un  mélange 
de  parfum  tel  que  celui  de  la  Goriandre.  Gette  odeur  est  due  à  une  huile  essen- 
tielle qui  est  renfermée  dans  des  réservoirs  unicellulaires,  analogues  à  ceux  des 
Lauracées.  Les  épidermes  seuls  n'en  renferment  pas.  Le  supérieur  est  formé 
de  deux  ou  trois  rangées  d'éléments  aplatis,  il  porte  des  poils  simples  ou  bifur- 
ques, arqués,  couchés  sur  la  feuille.  L'épiderme  inférieur  n'a  qu'un  rang  de 
phytocystes  ;  il  porte  des  stomates  et  tfes  poils  étoiles.  Il  y  a  dans  le  parenchyme 
foliaire  deux  zones  distinctes:  la  supérieure  formée  de  cellules  en  palissade; 
l'inférieure  formée  d'éléments  polyédriques,  plus  lâches,  plus  inégaux,  plus 
pauvres  en  chlorophylle  que  ceux  de  la  zone  supérieure.  Nous  ne  parlons  pas  des 
aervures  qui  parcourent  ces  parenchymes.  Les  réservoirs  à  essence  sont  presque 
tous  dans  le  dernier,  plus  rares  de  beaucoup  dans  le  premier.  Quanta  ces  glandes 
unicellulaires,  elles  sont  h  peu  près  sphériques;  l'essence  jaunâtre  qu'elles 
renferment  est  très-réfringente  ;  elles  sont  trois  ou  quatre  fois  plus  grandes  en 
diamètre  que  les  phytocystes  à  chlorophylle  ambiants.  11  y  a  des  réservoirs  ana- 
logues dans  le  parenchyme  cortical  des  rameaux  et  dans  leur  moelle;  ces  der- 
niers ont  leur  diamètre  transversal  un  peu  pins  grand  que  les  autres. 

BiBLioGiAPfliE.  —  HouNA,  Saçç.  tulL  Sior,  nai.  Chil.  (1782),  185,  350  (part.).  —  A.  OC, 
Prodt',,  XVI,  p.  post.,  673.  —  Pav.,  Prodr»  FI.  per.  et  chil.,  135,  t.  29  [Ruhia),  —  J.,  in 
Ann»  Muê.,  XIV,  134  [Boldoa),  —  Feiill.,  Obt.  pi,  med.  [Boldo,  part.].  —  Brdl.,  GtfR., 
n.  2019;  leonogr,,  t.  21  {Hidzia).  —  Tol.,  Monogr,  Jfonim.,  410,  t.  31,  Il  {Ruizia},  —  Lirdl., 
in  Bol,  Reg.  (1845),  t.  57  {Boldoa).  —  G.  Gàt,  FI.  chiL,  V,  351  (Boldoa).  —  G.  Vihhi,  Et. 
êur  le  Boldo  (Thés.  Ëc.  pharm.  Par.,  1874);  in  Adansonia,  XI,  341.  —  H.  Bw.,  Hisi.  de* 
pi.,  I,  299,  329  336,  339,  fig.  324;  Tr.  Bot.  méd.  phanér.,  524,  fig.  2034,  2035.    H.  Bn. 

g  II.  Emploi  naédicaL    Le  Peumus  boldo  ou  simplement  le  Boldo  (Honi- 
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miacëe)  fat  importé  en  France  en  1868  à  la  suite  de  certains  faits  plus  ou 
moins  véridiques,  observés  au  Chili,  sa  pairie,  et  qui  semblent  avoir  pour 
résultat  la  découverte  de  ses  propriétés  curatives  contre  les  affections  bépa- 
tiques.  U  paraîtrait  que  des  moutons  cruellement  décimés  par  une  maladie  du 
foie  (non  déterminés,  hydatidei  probablement),  ayant  été  enfermés  dans  uo 
parc  limité  par  une  muraille  de  branches  de  boldo,  dévorèrent  leurs  palissades 
verdoyantes,  et  l'épidémie  cessa.  Le  gouvernement  chilien  flt,  à  la  suite  de  cette 
constatation,  étendre  aux  hommes  l'essai  de  ce  médicament  nouveau  et  en  tirade 
suite  de  grands  avantages.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  sans  accorder  de  l'importance 
à  cette  légende,  il  est  certain  que  Berlero,  Ruiz  et  Pavon  affirment  qu'an  Chili 
cette  plante  est  considérée  comme  digestive  carminative  et  diapborétiqae; 
Claude  Gay,  dans  sa  Flore  du  ChUi^  l'indique  comme  un  remède  populaire  dans 
ce  pays  contre  les  maladies  du  foie  :  ses  propriétés  semblent  donc  avoir  été 
anciennement  connues.  C'est  à  titre  de  spécifique  des  maladies  du  foie  qu'il  a 
été  l'objet  d'études  spéciales  depuis  quelques  années  et  notamment  de  la  pari 
de  HM.  Ed.  Bourgoin  et  Cl.  Verne  (Joum.  de  pharmacie  et  de  chimie^  1872). 

Matièrb  médicale.  Les  parties  employées  dans  la  plante  sont  les  feuilles  et 
l'écorce  tant  de  la  tige  que  de  la  racine.  Celte  dernière,  suivant  une  communi- 
cation récente  de  M.  Cl.  Verne,  semblerait  même  la  plus  active  des  parties  médi- 
camenteuses de  cette  Honimiacée.  Le  bois  n'est  pas  employé,  il  n'est  du  reste 
que  faiblement  aromatique»  tandis  que  les  écorces  répandent  une  odeur  très- 
pénétrante  et  très-agréable  comme  les  feuilles. 

L'écorce  de  la  tige  et  des  rameaux  adultes,  peu  épaisse  et  d'un  brun  assez 
clair,  est  ridée  longitudinalement  quand  elle  est  sèche.  Sur  une  coupe  transversale 
on  trouve  un  épiderme  très-épais,  formé  de  plusieurs  couches  de  cellules  portant 
des  poils  étoiles  dont  on  trouve  encore  les  traces.  Au-dessous  se  voit  une  lOue 
herbacée  très-épaisse,  interrompue  par  des  cellules  ovales  remplies  d'huile 
essentielle.  Ces  glandes  en  cryptes,  de  forme  ellipsoïde,  sont  tantôt  très- 
rapprochées  les  unes  des  autres,  tantôt  très-éloignées;  leur  grand  axe  est  divisé 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  la  tige.  U  est  facile  de  mettre  en  évidence 
l'essence  qu'elles  renferment,  en  faisant  agir  sur  une  préparation  microscopique 
une  goutte  d'acide  sulfurique  monohydraté;  les  glandes  oléifères  prennent  de 
suite  une  couleur  rouge  hyacinthe  qui  tranche  sur  la  couleur  générale  de  la 
coupe.  Au-dessous  de  cette  couche  se  trouve  le  liber  pourvu  d'îlots  de  libres 
libériennes  très-résistantes.  Les  glandes  à  huile  essentielle  ne  s'y  trouvent  plus, 
elles  manquent  du  reste  également  dans  le  bois  et  on  ne  les  retrouve  pins  que 
dans  la  moelle. 

Vertes,  quand  elles  sont  fraîches,  les  feuilles  nous  arrivent  toujours  sèches 
pour  les  usages  médicaux  et  ont  alors  une  couleur  brun  rougeâtre.  Elles  sont 
opposées,  entières,  ovales,  coriaces,  à  épiderme  épais,  couvert  de  glandnles;  la 
nervure  médiane  est  saillante,  les  nervures  secondaires  sont  alternes  ou  oppo- 
sées. L'odeur  que  répandent  les  feuilles  rappelle  à  la  fois  celle  du  laurier  et 
celle  des  Labiées  aromatiques;  mâchées  lentement,  leur  saveur  est  fraîche  et 
aromatique. 

L'épiderroe  supérieur  dans  ces  feuilles  est  formé  de  deux  couches  de  cellules 
à  parois  épaisses;  au-dessous  règne  une  double  couche  de  cellules  en  palissade 
dans  lesquelles  on  voit  quelques  glandes  à  huile  essentielle,  mais  elles  y  soirt 
moins  répandues  que  dans  la  zone  suivante  formée  par  un  parenchyme  irr^- 
lièrement  lacuneux.  Là,  ces  glandes  acquièrent  une  grande  dimension  qu'on  ne 
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retrouve  pas  dans  Tëcorce;  ces  glandes  foliacées  se  distinguent  d'ailleurs  de 
celles  de  Técorce  par  leur  forme  sphérique;  leur  contenu  est  lô  même. 
L'analyse  des  feuilles  est  donn^  par  H.  Verne  ainsi  qu'il  suit  : 

Huile  essentielle 0,02 

Boldjne .  0»001 

Acide  citrique,  chaux » 

Sucre,  gomme,  tannin > 

Le  produit  le  plus  abondamment  répandu  par  la  plante  est  Tessence.  Elle  est 
soluble  en  très-petite  proportion  dans  Teau  distillée  à  laquelle  elle  communique 
sa  saveur  et  son  odeur,  en  lui  donnant  une  faible  réaction  acide  au  tournesol. 
Très-soluble  dans  l'alcool  à  85  degrés,  elle  ne  forme  pas  de  composé  solide 
avec  le  bisulfite  de  soude  (absence  d'aldéhyde).  V acide  mlfuriqtie  monohydraté 
donne  dans  l'essence  une  coloration  rouge  hyacinthe  immédiate.  L*acide  azo- 
tique donne  une  coloration  violette,  ne  se  manifestant  que  peu  après  dans  une 
réaction  qui  s'opère  avec  dégagement  de  chaleur. 

Vacide  chlorhydrique  décolore  l'essence.  La  potasse  caustique  donne  une 
coloration  rouge;  Y  iode  d'abord  une  vive  effervescence,  puis  l'iode  se  dissout 
dans  la  masse  qui  se  colore  et  s'épaissit  beaucoup.  HH.  Ed.  Bourgoin  et 
Cl.  Verne  (loc.  cit.)  ont  découvert  et  nommé  boldine  un  alcali  organique  qui 
existe  dans  les  feuilles  et  dans  les  écorces,  soit  de  la  tige,  soit  de  la  racine 
(plus  abondamment  dans  cette  dernière).  Les  feuilles  fraîches  en  renferment 
moins  que  les  feuilles  sèches  proportionnellement.  Voici  par  quel  procédé  ils 
l'ont  obtenu  :  les  feuilles  ou  les  écorces  sont  pulvérisées,  puis  épuisées  par 
infusion  avec  de  l'eau  additionnée  de  30  grammes  d'acide  acétique  par  kilo- 
gramme de  produit.  Le  liquide  filtré,  puis  évaporé  au  bain-marie,  a  été  amené 
en  consistance  de  miel  épais;  il  est  acide,  renferme,  outre  l'alcaloïde  et  un  peu 
de  matières  aromatiques,  une  grande  quantité  d'acétate  de  chaux.  L'opération 
est  ensuite  terminée  comme  à  l'ordinaire,  c'est-à-dire  que,  après  un  lavage  à 
l'étber,  on  sature  par  le  bicarbonate  alcalin  et  on  enlève  l'alcaloïde  au  moyen 
de  l'étber.  Celui-ci,  à  l'évaporation,  laisse  un  résidu  qui  est  repris  par  l'adde 
acétique  étendu,  puis  précipité  par  l'ammoniaque.  Il  est  ordinairement  néces- 
saire de  répéter  une  seconde  fois  le  traitement  pour  assurer  la  pureté  du  produit 
en  le  débarrassant  d'une  petite  quantité  de  matière  jaune.  La  boldine  est  très- 
peu  soluble  dans  l'eau  à  laquelle  elle  communique  cependant  une  réaction 
alcaline  et  une  saveur  manifestement  amère.  Elle  est  soluble  dans  l'alcool, 
l'étber,  le  chloroforme,  dans  les  alcalis  toxiques,  sensiblement  soluble  dans  la 
benzine  cristallisable.  En  solution  dans  les  acides,  elle  précipite  par  l'ammo- 
niaque, l'iodure  double  de  mercure  et  de  potassium,  et  donne  avec  l'eau  iodée 
un  précipité  brun  marrou.  Elle  est  contenue  en  très-faible  quantité  dans  la 
plante  et  c'est  cette  difQcuIté  de  l'obtenir  pure  cristallisée  et  en  assez  grande 
quantité  qui  a  empêché  jusqu'ici  HH.  Bourgoin  et  Cl.  Verne  de  connaître  toutes 
les  propriétés  physiques  et  physiologiques. 

Phïsiologib  et  thérapeutique.  Le  boldo  a  été  employé  en  teinture  alcoo- 
lique. (}uand  on  donne  1  gramme  de  ce  médicament,  on  observe  les  symptômes 
suivants  :  le  goût  est  d'abord  vivement  impressionné  par  la  saveur  très^roma- 
Uque  de  la  liqueur,  puis  on  ressent  peu  après  une  sensation  de  chaleur  à  la 
région  stomacale  et  il  se  produit  toutes  les  manifestations  d'une  excitation 
générale.  Sous  Tinfluence  prolongée  de  ce  médicament,  l'appétit  se  développe, 
s'accentue,  les  digestions  sont  plus  actives,  mais,  si  la  dose  est  élevée  et  dépasse 
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3  grammes,  les  phénomènes  d'excitation  font  place  à  des  troubles  digestifs 
marqués  surtout  par  des  Yomissements,  de  la  diarrhée  et  une  sensation  de 
brûlure  ou  de  chaleur  exagérée  dans  Testomac. 

L*es8ence  administrée  à  la  dose  de  30  à  40  centigrammes  en  capsules  produit  une 
sensation  de  cuisson  dans  Testomac,  des  nausées  se  manifestent  avec  des  renvois 
fréquents  à  odeur  de  Tessence;  Turine  prend  aussi  Todeur  caractéristique  du 
boÛOf  elle  est  claire  et  limpide.  Ces  phénomènes  tant  stomacaux  qu*urinaires 
persistent  longtemps,  vingt-quatre  heures  environ. 

En  somme,  les  résultats  obtenus  soit  chez  l'homme,  soit  chez  les  animaux, 
montrent  que  le  boldo  doit  être  rangé  dans  la  classe  des  toniques  nutritiis  diiïo- 
sibles  et  des  stimulants  des  fonctions  digestives.  Éoodâed  Hegkkl. 

PEVPUER  {Popidu»  T.).     g.  1.  Botaniqae.     Genre  de  plantes  qui  con- 
stitue avec  les  Saules  la  famille  des  Salicacées  ou  Salicinées.  Ce  sont  des  artères 
à  fleurs  unisexuées,  amontacées,  pédicellées.  Les  fleurs  mâles  ont  un  pâianlbe 
irrégulier,  gamosépale,  membraneux  ou  charnu,  à  peu  près  régulier  ou  oblique, 
à  bords  sinués  ou  lobés,  qui  a  été  souvent  décrit  comme  un  disque.  En  dedans 
de  lui,  sur  une  surface  presque  plane  ou  légèrement  concave  au  centre,  s'in- 
sèrent des  étamines  en  nombre  tr^variable,  depuis  quatre  jusqu'à  une  cinquan- 
taine, libres  et  formées  chacune  d'un  6let  très-gréle  et  d'une  anthère  extrorse,  à 
deux  loges  qui  s  ouvrent  chacune  par  une  fente  longitudinale.  La  fleur  femelle 
a  le  même  réceptacle  que  la  fleur  mâle,  dilatation  en  plate-forme  du  sommet  da 
pédicelle,  avec  un  calice  gamosépale,  d'ordinaire  plus  élevé,  plus  oblique,  plus 
irréguiier.  En  dedans  de  lui  se  trouve  un  ovaire  sessile,  uniloculaire,  surmonté 
d'un  style  à  2-4  branches,  bientôt  dilatées  ou  diversement  déchiquetées,  stig- 
matifères.  L'ovaire  renferme  2-4  placentas  pariétaux  ou  réfugiés  vers  ta  base 
de  sa  cavité  et  supportant  chacun  deux  ovules  ascendants,  anatropes,  à  micro- 
pyle  dirigé  en  bas  ou  en  dehors,  ou  un  nombre  d'ovules  bien  plus  considérable, 
indéfini.  Le  fruit  est  une  capsule  à  24  valves.  Les  graines  renferment,  sous 
leurs  minces  téguments,  un  embryon  charnu,  à  radicule  infère,  sans  albumen. 
Elles  sont  accompagnées  d'un  faisceau  de  poils,  sonvent  très-longs,  soyeux, 
formant  une  sorte  de  coton,  qui  naissent,  non  pas  de  la  semence  elle-même, 
mais  du  pied  court  qui  lui  sert  de  support.  Les  Peupliers  sont  originaires  de 
l'Europe,  des  régions  boréales  de  l'Asie  et    des  montagnes  de    ses   régions 
moyenne  et  occidentale,  et  de  TAmérique  du  Nord,  y  compris  le  Mexique.  Léon 
branches  sont  cylindriques  et  anguleuses,  et  leurs  bourgeons  sont   souvent 
enduits  d'une  épaisse  couche  résineuse,  balsamique,  qui  recouvre  leurs  écailles. 
Les  feuilles  sont  alternes,  à  pétiole  parfois  comprimé  bilatéralement  ;  à  stipules 
membraneuses,  étroites,  souvent  fugaces;  à  limbe  entier,  denté  ou  lobé,  par- 
fois hétéromorphe  sur  une  même  plante,  penuinerve  et  trinerve  à  la  base.  Les 
chatons  sont  d'ordinaire  longs  et  lâches,  racémiformes,  se  développant  d'ordi- 
naire à  la  fin  de  l'hiver,  avant  les  feuilles,  et  pendants,  sortant  eux-mêmes  d'on 
bourgeon  écailleux.  Les  bractées  dont  chaque  fleur  occupe  l'aisselle  sont  d'or- 
dinaire rétrécies  à  la  base,  puis  dilatées,  souvent  flabelliformes,  très-profondé- 
ment ciliées  ou  découpées-frangées  sur  les  bords.  On  a  décrit  plus  de  trente 
espèces  du  genre  ;  on  les  réduit  actuellement  à  moins  d'une  vingtaine,  parmi 
lesquelles  les  suivantes  ont  quelque  utilité  au  point  de  vue  médical. 

Le  Peuplier  noir  (Populus  nigra  L.,  Spec,  1464),  typedela  section  Âigeiros 
(RsicHB.),  est  un  arbre  de  l'Europe  et  de  l'Asie  tempérées.  Il  a  cependant  ea 


PEUPLIER  (botanique).  78« 

Amérique  une  variété  betulœfolia.  Sa  variété  pyramidali$y  souvent  cultivée,  est 
le  P.  fastigiata  Desf.  Il  a  des  bourgeons  glabi-es  et  visqueux,  des  feuilles  del- 
toïdes, ou  subrhomboidales,  ou  ovales-acuminées,  cordées  ou  cunéiformes,  plus 
rarement  atténuées  à  la  base,  dentées,  glabres  et  lisses  à  l'état  adulte,  de 
même  teinte  à  peu  près  sur  les  deux  faces.  Ses  chatons  sont  arqués,  cylin- 
driques, à  fleurs  serrées;  les  bractées  jaunâtres,  subrhomboïdales,  avec  les  dents 
allongées  et  pourprées.  L'ovaire  subglobuleux,  à  peu  près  complètement  entouré 
du  périanthe,  est  surmonté  dun  style  court,  à  lobes  stigmatifères  réfléchis  et 
de  couleur  fauve.  C'est  cette  plante  qui  fournit  surtout  les  bourgeons  de  Peu- 
plier, résineux  et  balsamiques,  qui  font  la  base  de  VOnguent  Populeum  ou 
Liparolé  de  Peuplier.  Ils  sont  ovoïdes-aigus,  plus  ou  moins  arqués,  longs  de 
2,3  centimètres,  sur  5-8  millimètres  de  large.  Leur  axe  court  porte  un  chaton 
jeune,  entouré  de  4-8bractéees  imbriquées,  dont  on  voit  généralement  3  à  Tcx- 
térieur  ;  les  deux  intérieures  inégales  et  plus  courtes  que  la  troisième  qui  enve- 
loppe tout  le  reste  du  bourgeon.  Ces  écailles  sont  fauves  ou  brunes,  engluées 
d*une  substance  résineuse-visqueuse,  d'un  jaune  verdàtre,  dont  l'odeur  est  bal- 
samique et  la  saveur  aromatique-amère.  Destinée  à  protéger  contre  Thumidîté 
de  l'hiver  les  parties  contenue  dans  le  bourgeon,  cette  glu  ou  bUutocoUe  est 
sécrétée  par  les  phytocystes  épidermiques  des  écailles. 

Le  PopuluB  canademis  Desf.,  auquel  se  rattachent,  comme  synonymes,  les 
p.  virginiana  Don.,  Icevigata  W.,  tnarylandica  Bosc,  glandulosa  Mœrch,  est 
souvent  nommé  Peuplier  suisse.  11  appartient  à  la  même  section  que  le  P.  noir 
et  il  a  comme  lui  des  bourgeons  glabres  et  visqueux,  qui  servent  aux  mêmes 
usages. 

Le  P.  batsamifera  L.  {Spec,^  1464),  type  de  la  section  Tacahamaca  (Spach), 
est  une  belle  espèce  de  l'hémisphère  boréal,  à  chatons  épais  et  coniques,  tr&s- 
visqueux.  Les  feuilles  sont  membraneuses,  blanchâtres  en  dessous  et  souvent 
chargées  d'une  sorte  de  rouille.  Son  type  croit  de  Terre-Neuve  aux  monts 
AUeghanies  et  de  la  Sibérie  au  Kamschatka.  Sa  variété  9iiaveolen$  se  trouve 
également  en  Asie  et  en  Amérique.  Sa  variété  laurifelia  est  uniquement  sibé- 
rienne. 

Le  P,  alba  L.  (Sprc,  1463),  type  de  la  section  Leuce  (Rbichb.),  est  une 
espèce  de  l'Europe  méridionale  et  septentrionale,  qui  a  des  bourgeons  non  vis- 
queux, de  jeunes  rameaux  tomenteux,  des  feuilles  vertes  et  finalement  glabres 
en  dessus,  mais  chargées  en  dessous  d'un  tomenteux  blanc.  Leur  limbe  est  ovale- 
orbicnlaire  ou  ovale-oblong,  arrondi  ou  cordé  et  palmé  à  labase,  sinueux-anguleux, 
sinueux-crénelé  ou  sinueux-denté.  Les  chatons  mâles  (longs  d*un  pouce  et  demi) 
sont  coniques-ovoïdes,  très-laineux.  Les  bractées  sont  oblongues,  crénelées, 
barbues  aux  bords.  Les  anthères  sont  pourprées.  Les  chatons  femelles  sont 
d*une  longueur  double.  Le  périanthe  y  est  très-irrégulier ,  et  l'ovaire  ovoïde 
est  surmonté  d'un  style  à  divisions  (généralement  quatre)  linéaires,  révolutées. 
Les  P.  alba  et  argeniea  sont  des  variétés  de  cette  espèce,  de  même  que  le 
P.  grisea.  On  les  désigne  souvent  sous  le  nom  de  Gri$ailleSy  Grisards.  Le 
P.  nivea^  si  souvent  cultivé  et  qui  a  été  observé  dans  l'Inde,  le  Caucase,  la 
Sibérie,  la  Suisse,  etc.,  est  dans  le  même  cas.  Ici  les  ovules  ne  sont  qu*au 
nombre  de  quatre,  dressés,  anatropes,  â  micropyle  extérieur. 

Le  Tremble  (Populus  Tremula  L.,  Spec,  1464)  est  de  la  même  section.  Il 
a  des  bourgeons  glabres  et  visqueux,  parfois  pubescents,  des  feuilles  subarron- 
dies ou  ovales-arrondies,  obtuses,  sinuécs,  tronquées  ou  arrondies  à  la  base» 
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pubescentes  dans  leur  jeune  âge,  mais  d'ordinaire  glabres  à  Tâge  adulte,  pins 
souvent  tomenteuses,  profondément  sinndes»  dentées  ou  crénelées  quand  elles 
occupent  les  rejets  de  la  base  et  les  rameaux  terminaux.  Les  chatons  mâles  sont 
longs  de  3  à  4  pouces,  et  les  femelles  plus  courts,  coniques,  aigus,  bruns,  à 
bractées  rubescentes.  L*ovaire  est  ovoïde,  à  ovules  npmbreux,  et  la  capsule  ren- 
ferme des  graines  noires.  Cette  espèce  est  remarquable  par  raplatissemeni 
latéral  de  son  pétiole,  et  l'on  attribue  à  la  forme  de  cette  dilatation,  dont  le 
plan  est  perpendiculaire  à  celui  du  limbe,  les  mouvements  de  tremblemeot 
dont  le  moindre  vent  agite  le  feuillage  de  cet  arbre,  et  qui  ont  valu  son  nom  à 
l'espèce.  Elle  est  originaire  de  rEorope,  de  l'Asie  et  de  l'Afrique  boréales. 

Le  P.  euphratica  Olivier  {Voy.  Emp.  oUom.^  ig.  45,  46)  est  aussi  de  cette 
section.  C'est  le  célèbre  Garàb  des  Arabes  et  de  l'Écriture  sainte. 

Le  Peuplier  noir,  encore  nommé  Liard^  Uardier,  Riouté'ei  P.  franc, 
outre  ses  bourgeons  dont  nous  avons  indiqué  l'usage,  fournit  une  éeoree  tinc- 
toriale (en  jaune)  qui  sert  aussi  à  tanner  des  cuirs  et  des  maroquins  ;  elle  rem- 
place, dit-on,  le  pain  au  Kamtschatka.  Le  duvet  des  graines  sert  à  faire  de  la 
toile,  du  papier  ;  on  fait  aussi  de  nos  jours  du  papier  avec  le  bois.  Celui-ci  est 
un  des  bois  blancs  et  peu  résistants  les  plus  employés  en  menuiserie.  Sa  variété 
pyramidale  (P.  dlialie^  P.  de  Lombardie^  P.  Turc^  P.  de  Constantmoplé) 
donne  aussi  une  teinture  jaune,  employée  pour  les  huiles,  les  vernis,  les  cuirs  ; 
son  bois  est  très-usité.  Il  en  est  de  même  de  celui  du  P.  canadensisy  dont  les 
jeunes  branches  servent,  dit-on,  à  nourrir  les  chevaux  pendant  l'hiver,  dans  les 
tribus  indiennes  de  l'Amérique  du  Nord. 

Le  suc  visqueux  des  bourgeons  du  P.  baUamifera  avait  été  jadis  considéré 
par  Linné  comme  constituant  la  Résine  Tacahamaque.  Aux  Etats-Unis,  on  l'emploie 
comme  antigoutteux  et  anlirhumatismal.  Sur  les  bords  du  fleuve  Irkutz,  les 
Sibériens  font  infuser  les  bourgeons  dans  l'alcool;  puis  ils  en  tirent  par  distil- 
lation une  boisson  qu'ils  estiment  beaucoup  et  qu'ils  recommandent  comme 
diurétique  et  antiscorbutique. 

Le  Tremble  passe  pour  avoir  une  éoorœ  fébrifuge.  Elle  renferme,  comme 
celle  de  plusieurs  autres  Peupliers,  de  la  salicine  (Braconnot),  mais  on  y  trouve 
surtout  une  substance  analogue,  qui  a  reçu  le  nom  de  populine  et  qui  a  une 
saveur  sucrée  et  des  cristaux  en  forme  d'aiguilles  brillantes.  Elle  est  peu 
soluble  dans  l'eau  froide,  beaucoup  plus  dans  l'eau  chaude,  les  acides  et  l'alcool 
bouillant,  et  elle  se  transforme,  quand  on  la  traite  par  les  acides  faibles,  en 
glucose,  salicétine  et  acide  benzoïque.  Il  y  a  des  pays,  comme  la  Sibérie,  où 
l'écorce  du  Tremble  se  prescrit  comme  vermifuge,  surtout  au  bestiaux.  La 
lessive  de  ses  cendres,  étendue  d'eau,  s'administre  contre  les  affections  scorbu 
tiques  et  syphilitiques. 

Le  P.  alba  et  surtout  sa  variété  grisea,  vulgairement  nommée  Franc-Picard, 
ont  été  aussi  indiqués  comme  fébrifuges.  Les  branches  et  l'écorce  teignent  en 
jaune  les  laines  alunées.  Le  bois  sert  à  faire  de  la  menuiserie,  de  Tébénisterie, 
de  la  sparterie,  du  papier.  Le  duvet  des  graines  sert  aussi  â  faire  du  papier, 
de  la  toile,  des  nattes,  des  chapeaux,  etc.  C'étût,  pour  les  anciens,  l'arbre 
d'Hercule,  dont  les  athlètes  se  couronnaient  pour  indiquer  leur  amour  de  It 
force.  H.  Bx. 

BiBLiofliupHiB.  —  T.,  /fu/.,  592,  t.  565.  —L.,  Gen,^  n.  1123.  —  Gjerth.,  Frwt»,  t.  S4a(0e). 
«—  Hatk.,  Arzneig.,  XIII,  t.  46,  47.  —  Rdcbb.,  Icoti.  Fl.  germ.,  t.  614-619.  —  Xéft.  et  Del., 
IHeL  Mat*  méd..  Y,  451.  —  Nées,  Gen,  Fl.  germ,,  Mimochl.f  n.  16.  —  Space,  Aevtt.  PopttL, 
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in  Ann,  «c.  nal.,  sér.  2,  XV,  28.  —  Erm..,  Gen,,  n.  1004.  —  Wbm.,  in  DC,  Prodr,,  XVI,  p.  Il, 
324.  —  GiDB.,  Drog.  êimpL,  éd.  7,  II,  514;  III,  630.  —  Patib,  Leç.  Fam,  naU,  125.  —  B.  H., 
Gen.,  in,  412,  n.  2.  —  Roseittb.,  5yn.  pi.  diaphor.,  306,  1110.  —  H.  Bit,  Tr.  Bot.  méd. 
phanér,,  1170,  fig.  3062-3070;  in  BuU,  Soc.  Linn.  Par.  (1886).  H.  Bn. 

g  II.  Applicattoiis  chérapeatlqneii.  Les  peupliers  sont  connus  de  toute 
antiquité  ;  poètes  et  savants  en  parlent  dans  leurs  ommgn;  on  les  eaosaenSSL 
à  Hercule  :  Populus  Alcidae  gratmimuê  (Tiigile),  et  Ton  sait  qo^ils  ornaient 
habituellement  les  places  pvUiqaes  def^  villes  romaines.  On  leur  attribuait  alors 
quelques  propriétés  médicales,  telles  que  de  soulager  la  sciatique  et  la  dysurie, 
de  combattre  les  débilités  de  la  vue,  et  d'être  utiles  dans  l'épilepsie.  Enfin  la 
résine  de  leurs  bourgeons  passait  pour  maturative  (Pline  et  Dioscoride).  En 
revanche,  on  les  accusait  de  rendre  les  femmes  stériles,  sans  doute  parce  que 
Tespèce  étant  dioïque,  quelques  variétés  connues  à  cette  époque  ne  portaient  pas 
de  fruits,  par  défaut  de  fécondation. 

Les  variétés  employées  en  médecine  sont  les  suivantes  :  le  peuplier  blanc, 
Populus  alba;  le  peuplier  noir,  P.  nigra;  le  peuplier  baumier,  P.  balsamifera; 
le  peuplier  tremble,  P.  iremula  ;  enfin  le  P.  tremuloidei. 

Le  peuplier  blanc  a  été  considéré  de  nos  jours  comme  un  fébrifuge  indigène 
très-sûr,  assez  voisin  du  quinquina.  Gottereau,  en  1833,  a  rapporté  quelques 
observations  de  fièvres  intermittentes  traitées  avec  succès  par  les  préparations  de 
feuilles  ou  d*écorce,  et  des  faits  analogues  ont  été  cités  par  Dubois  (de  Tournai), 
Verdé-Delisle  et  surtout  Gallot  (de  Provins).  11  ne  serait  pas  impossible  que 
Técorce  de  racine,  riche  en  tannin  et  acide  gallique,  pût  arriver  à  couper  une 
fièvre  intermittente.  Mais  je  cite  cette  propriété  du  peuplier  à  titre  de  simple 
curiosité,  et  sans  engager  le  moins  du  monde  les  praticiens  à  prescrire  un 
pareil  remède  aussi  longtemps  que  nous  posséderons  le  quinquina. 

Au  peuplier  noir  on  demande  surtout  ses  bourgeons,  parfois  encore  utilisés 
par  les  médecins,  bien  que  de  plus  en  plus  rarement.  Ils  renferment,  outre  une 
huile  essentielle,  les  acides  gallique  et  malique,  une  matière  grasse,  de  Talbu- 
mine  ou  des  sels  (Pellerin),  il  renferme,  dis-je,  un  principe  particulier,  Tacide 
ehrysinique,  découvert  par  Picard,  C'^HH)*,  et  une  substance  résineuse,  ce  qui 
fait  qu'on  les  a  comparés  aux  bourgeons  de  sapin  et  dotés  comme  ceux-ci  de 
vertus  balsamiques.  Aussi  bien  les  a-t-on  prescrits  dans  la  phthisie  pulmonaire 
(teinture  alcoolique)  et  comme  stimulant  externe  dans  les  rhumatismes  super- 
liciels.  Ils  servaient  autrefois  à  préparer  Voleum  œgirinum  et  ils  entrent  tou- 
jours dans  la  composition  de  Y  onguent  popiUeum^  vieille  recette  prescrite  d'une 
façon  assez  banale  dans  les  crises  liémorrholdaires,  et  dont  voici  la  formule, 
d'après  le  Codex  : 

Bourgeons  sec«  de  peuplier 800  grtmmes. 

Feuilles  récentes  de  patot 500       — 

Feuilles  de  belladone 500       — 

Feuilles  de  jusquiame 500       — 

Feuilles  de  morelle 500       — 

Graisse  de  porc. 2000       — 

Vonguent  populeum  a  quelques  vertus  narcotiques,  gd^ce  aux  Solanées 
vireuses  que  nous  venonsdVnumérer  ;  de  plus,  il  est  astringent»  mais  c'est  tout. 
On  ne  peut  lui  demander  de  guérir  les  hémorrhoïdes. 

Le  p^plier  baumier  nous  fournit  également  ses  bourgeons,  recouverts  d'un 
baume  un  peu  analogue  à  celui  de  la  Uecque  (Pallas)  et  comparable  (Gilibert) 
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à  U06  baumes  les  plus  énergiques.  Comme  ceux-ci,  il  est  pourru  de  propriétés 
stimulantes  et  anticatarrhales,  mises  à  profit  dans  les  catarrhes  des  Toies  pul- 
monaires ou  génitales,  mais  qu*on  ne  saurait  utiliser  dans  les  diarrhées  et  la 
dysenterie,  malgré  Tasserlion  contraire  des  anciens  médecins.  De  plus  on  en  a 
fait  un  bon  topique  pour  le  pansement  des  plaies  atoniques,  des  brûlures,  des 
ulcères,  etc. 

En  Russie,  les  bourgeons  du  baumier  servent  à  préparer  une  liqueur,  par 
infusion  dans  Talcool  et  distillation,  qui  passe  pour  diurétique  et  antiscorbutique. 

Je  n*insiste  pas  sur  ses  prétendues  vertus  antigoutteuses  et  sur  sa  valeur  dans 
le  rhumatisme,  bien  oubliées  avec  raison  par  les  praticiens  de  nos  jours. 

Quant  au  Populus  tremtila,  le  tremble,  si  commun  dans  nos  bois,  il  a  été 
Tobjet  des  recherches  chimiques  de  Braconuot,  qui  a  trouvé  à  Tanaljse  de  son 
écorce  :  la  salicine,  la  corticine,  la  populine^  de  Tacide  benzoîque,  une  matière 
gommeuse,  de  Taclde  pectique  et  des  sels  (Annales  de  chimie  et  phy$.^  t.XLIV. 
p.  306). 

En  Sibérie,  ses  cendres  s'administraient  quelquefois  dans  la  syphilis  et  le 
scorbut,  d'après  Pallas. 

La  composition  de  son  écorce,  assez  riche  en  salicine  et  populine,  permet 
d'admettre  la  possibilité  d'une  certaine  valeur  thérapeutique  de  cette  écorce. 
Hais  n'avons-nous  pas  dans  nos  préparations  salicylées  des  médicaments  d'une 
énergie  tout  autre,  bien  qu'aussi  inoflensifs? 

Pareille  remarque  peut  être  faite  à  propos  du  Populus  tremuloides,  variété 
américaine  dont  Técorce  passe  pour  fébrifuge  et  tonique. 

Un  mot  maintenant  sur  la  Popoline  dont  je  viens  de  citer  le  nom,  et  qui 
caractérise  chimiquement  quelques  variétés  de  peupliers. 

La  populine^  benzoyle-salicine,  C^lPH)*,  a  été  découverte  en  1830  par 
Braconnot  dans  les  écorces  du  Populus  tremula  et  du  P.  grœca. 

Ce  n'est  pas  un  alcaloïde,  mais  bien  un  glucoside.  Le  tremble  en  fournit  la 
plus  forte  proportion,  tandis  que  le  peuplier  d'Italie,  P.  fastigiata,  en  est 
absolument  dépourvu  (Braconnot). 

Cette  substance,  qui  cristallise  en  aiguilles  incolores,  soyeuses,  d'une  saveur 
sucrée  analogue  à  la  réglisse,  n'est  que  faiblement  soluble  dans  l'eau  (2000  parties 
à  froid)  ou  dans  l'éther,  mais  se  dissout  un  peu  mieux  dans  l'alcool  absolu 
(100  parties).  Elle  n'a  pas  d'applications  médicales.  Toutefois  il  ne  serait  pa5 
impossible  que  les  propriétés  fébrifuges,  antirhumatismales,  antigoutteuses 
attribuées  aux  peupliers  et  que  j'ai  rappelées  plus  haut,  dussent  être  rapportées 
à  cette  substance,  voisine  de  la  salicine,  cet  excellent  médicament  dont  nul 
aujourd'hui  ne  conteste  la  valeur  dans  les  affections  rhumatismales  ou  les  fièvres^ 
mais  inusité  depuis  la  découverte  des  propriétés  du  salicylate  de  coude. 

Préparations.  On  a  administré  les  feuilles  ou  l'écorce  du  peuplier  blanc 
en  décoction  pour  couper  la  fièvre:  un  poignée  pour  un  1/2  litre  d'eau. 

Les  bourgeons  du  baumier  se  prescrivent  comme  ceux  de  sapin,  en  infusion 
à  la  dose  de  15  à  30  grammes  par  litre  d'eau. 

On  en  fait  encore  une  teinture  :  1  partie  pour  6  d*alcool.  Et,  sous  le  nom 
d'essence  vulnéraire,  on  connaît  la  préparation  suivante  : 

Bourgeon  de  peuplier ISO  gnrames. 

Alcool 510       — 

Lai4tes  micérer  quelques  jours  et  ajoatex  k  la  colature  : 

Essence  de  millepertuis ••••      180       *— 
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La  dose  prescrite  varie  de  1  à  2  grammes. 

Lei  pommade  renferme  1  partie  de  bourgeons  pour  4  d*axonge. 

Pour  accomplir  toutes  ces  préparations,  aujourd'hui  presque  inusitées,  je 
conseillerais  de  choisir  les  bourgeons  du  baumier,  riches  en  oiéo*résine,  de  préfé- 
rence à  ceux  du  peuplier  noir,  moins  bien  pourvus  sous  ce  rapport. 

Les  premiers  sont  oblongs,  ovales,  recouverts  d*une  résine  dorée,  d'une  odeur 
aromatique  et  d*une  saveur  chaude  amarescente. 

Les  bourgeons  du  peuplier  noir  sont  arrondis,  allongés,  pointus,  enduits  d'un 
soc  visqueux,  transparent,  d'une  odeur  pénétrante,  balsamique,  et  d'une  saveur 
amère,  chaude,  aromatique. 

Je  rappelle  en  terminant  que  les  jeunes  pousses  de  peupliers,  calcinées  en 
vase  clos,  servent  à  préparer  le  charbon  de  Bdloc  (voy.  Charbon). 

Ebnest  Labbék. 

BiDtioaiuPHiB.  —  DioscoRiDE.  Édit,  des  commentaires  de  Matthiole,  traduct.  française  de 
Du  Pinet.  Lyon.  i080.  —  Puni.  Traduction  française  de  Da  Pinet,  liv.  XXIV,  1681.— Pelleeik. 
Journal  de  pharmacie^  t.  Ylli,  1822.  —  Braodnsot.  AnnaUt  de  physique  et  chimie,  t.  UT, 
p.  306,  1850.  —  Du  HÊHE.  Bull,  de,  thérap,,  1. 1,  p.  120,  1831.  —  Gottebead.  CompL  rend, 
de  VAcad,  des  eciencea^  5  novembre  1832.  •»  Mérat  et  de  Lers.  Dict,  de  mat,  médicale  et 
de  thérapeutique,  1833.  —  >YDRn  (àd.).  ùiet.  de  chimie,  t.  II,  2*  partie,  p.  1113. 1876.  — 
Gazi>-.  Traité  de*  plantée  médicinaleê,  4*  édit.,  1876.  E.  L. 

PBirrMERON.  L*un  des  noms  grecs  du  Câprier  commun  {CapparU  spi-- 
nom  L.).  H.  Bn. 

PfiVETTB.  Nom  malais,  dit-on,  d*un  PhysalUf  le  P,  hexursa  L,,  dont  la 
racine  s*emploie  dans  Tlnde  comme  diurétique ,  désobstruante,  et  dont  les 
feuilles,  trempées  dans  Thuile  de  Ricin,  s'appliquent  sur  les  tumeurs  cbarbon- 
neuses.  Pevetle  paraît  venir^  par  corruption,  de  Pevattip  terme  employé  par 
Rumpbius  (Herb,  amboin.f  IV,  55).  II.  Ba. 

PEYEB  (Glandes  ou  Plaques  de).     Voy,  Intestih. 

PEYKB  (Johanh-Conrad).  Analomiste  célèbre,  né  à  Schaflliouse  le  26  dé- 
cembre 1655.  n  commença  ses  études  à  Bâle,  et  vint  les  continuer  à  Paris  où 
il  mit  surtout  à  profit  les  leçons  de  du  Yerney,  dont  il  gagna  lamitié.  De  retour 
à  Bâle,  il  y  prit  le  grade  de  docteur  en  médecine  Tan  1687,  puis  il  alla  se  fixer 
à  SchaiTbouse.  11  y  occupa  avec  beaucoup  de  succès  la  chaire  d'éloquence,  puis 
celles  de  logique  et  de  physique.  L'Académie  des  Curieui  de  la  Nature  Tadmit 
au  nombre  de  ses  membres,  sous  le  nom  de  Pythagore.  Peyer  mourut  le  29  fé- 
vrier 1712.  Son  nom  est  attaché  pour  toujours  aux  glandes  intestinales  dont 
on  connaissait  à  peine  Texistence  avant  lui,  et  dont  il  donna  une  description 
soignée.  On  lui  doit  un  assez  grand  nombre  d'observations  intéressantes  sous  le 
rapport  de  Tanalomie  pathologique  (Dezeimerîs). 

I.  ExerciUUio  anatomico-mediea  de  glandulie  intettinorum,  earumque  u»u  et  effectibw. 
CuiêubjungUur  anatome  ventricuU  gallinacei,  Schaffbouse,  1077,  in-8*;  réimprimé  dans 
Parerga  anatomica  de  l'auteur  et  dans  la  Bibliothèque  anatomique  de  MaugeL— II.  Poenie 
et  Pylhagorae^  id  est,  Johanni»  Jacobi  Harderi  et  Johannie  Conradi  Peyeri  exercitationee 
anaiomico^medieae  familiares  bi$  L.  Hecatombae,  non  Hecatae,  sed  illuetri  Academiae 
naturae  curioiorum  iocrae,  Bâle,  1682,  in-8*.  -»  III.  Methodut  hietoriarum  anatomico' 
medicarum,  exemplo  aecUiê,  vitalium  organorum  vilio  et  pericardii  coalUu  eum  corde 
nati  iUuêtrata,  Paris,  1677,  in-12.  ^  lY.  Parerga  anatomica  et  medica  geptem,  ralione 
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ae  experientia  ameuta  et  édita.  Amsterc|«in,  1683,  in-S*«  -^  V,  Ejperimenia  nom  ctrva 
panereaê.  ExlarU  in  Dianeliê  Le  Clerc^  et  Joh,  Jaceb  Mangeli  Bibliolhecà  anatomkû. 
Genève,  1683,  in-fol.  —  YI.  Merycologia^  $ive  de  ruminatUibuê  et  rumtnationè  commenta- 
Huê  Bftle,  1085,  ia-4*.  —  TH.  Sekedia$ma  de  pttnereate  et  ejuê  utu.  Dans  Fourrage  de 
Bnuiner  :  Expérimenta  mova  eirca  pamareoê.  Amsterdaiii,  1085,  ia-8*.  L.  Ei. 

PETBIUlfi  (BEHKàRD).  Chiitirgien  fort  émdit  du  siècle  damier,  né  à  Per- 
pignan en  1755,  y  reçut  une  iducation  soignée,  malgré  le  peu  d^iiisanoe  de 
ses  parénU.  Destiné  de  bonne  heure  à  l'art  de  guérir»  il  aUa  étudier  la  chirurgie 
à  Toulouse,  oà  il  se  distingua  de  manière  à  ètsB  admis  parmi  les  membres  de 
rAcadémie  des  sciences  de  cette  idlle.  En  1769,  il.  fut  agrégé  au  Collège  et  à 
rAcadémie  de  cbinirgie  de  Paris.  Deux  ans  après,  il  publiait,  avec  Dujtrdin, 
VHistoire  de  la  chirurgie  (1774-1780,  iQ-4^),  dont  il  n  a  paru  que  deui 
volumes*  Nommé,  en  1794,  professeur  à  TÉcole  de  médecine  de  Paris,  il  fut 
charge  d'enseigner  la  matière  médicale.  La  mort  Tenleva  en  1804,  à  Perpignan. 
Peyrilhe,  qui  s*est  beaucoup  occupé  de  botanique  et  de  matière  médicale  et  qui 
eut  Texoellente  idée  de  remplacer  par  des  plantes  indigènes  des  médieameDts 

eiotiques,  difficiles  alors  à  se  procurer^  a  publié  : 

• 

I.  Bemède  noiweau  contre  le$  maladies  vénériennes,  tiré  du  règne  animal^  ou  Emî 
êwr  la  vertu  antivénérienne  dee  alcali»  volatils,  Paris,  1774,  in-8".  —  II.  Précis  thioripe 
et  pratique  sur  le  plan  et  la  maladie  d^Amboise,  Paris,  1783,  in-8*.  —  III.  Ta6^ii^Att- 
tûire  naturelle  des,  médi€«ments.  Paris,  1800,  iii-8*;  1818,  S  yol.  in-Sv  Si  l'on  eo  cr»it  vne 
note  manuscrite  contemporaine,  Peyrilhe  serait  aussi  le  véritable  auteur  de  stioces 
intitulées  :  le  Collège  et  F  Académie  royale  de  chirurgie,  Paris,  1775,  in-8*  de  12  pages, 
et  destinées  à  fêter  Pouverture  et  l'inauguration  du  nouveau  Coll^  de  chinir^ne,  qui  eurent 
Ueu  là  où  se  trouTO  actuellement  l'École  de  médecine  de  Paris,  le  27  avril  1775.      i.  C. 

PETBILHB  (Êlixir  db).  L*élixir  am'er  antiscrofuleux  de  Peyrilhe,  encore 
appelé  teinture  digeslive  ou  teinture  de  gentiane  alcaline,  se  prépare  aree  : 
gentiane  30  parties,  carbonate  de  soude  12  parties,  alcool  à  56  degrés  f  000  par- 
ties. Laissez  macérer  pendant  huit  jours,  passez  avec  expression  et  filtrez.  U 
dose  est  de  4  à  5  gramme».  L.  Hir. 

rsTHlUlE  (Sirop  de).  On  donne  ce  nom  à  une  mixture  composée  arec  : 
mélisse  125  parties,  follicules  de  séné  15  parties,  eau  1000  parties;  on  fait 
infuser,  on  passe  et  on  ajoute  à  540  parties  de  cette  infusion  :  sucre  125  par- 
ties, carbonate  d'ammoniaque  4  parties.  On  obtient  ainsi  une  potion  plutôt  qu'on 
sirop. 

On  en  donne  un  demi-verre  toutes  les  six  heures,  comme  dépuratif,  dans  la 
syphilis.  L.  Hn. 

PETSSON  (Jean-Claude- Amthelme).  Né  à  Peyssel,  petite  ville  du  départe- 
ment de  TAin,  le  25  décembre  1786.  En  1806,  il  était  reçu  docteur  en  mé- 
decine à  Montpellier,  et  il  embrassa  de  suite  la  carrière  militaire.  II  scrrit 
successivement  en  Pologne  et  en  Espagne  etfut  licencié  en  1814.  Mais,  rappelé 
au  service  en  1815,  il  fut  nommé  médedn  en  chef  de  l'hôpital  militaire  de 
Sarrelouis,  et  pour  la  deuxième  fois  mis  en  non-activité.  Rappelé  en  1819 
comme  médecin  en  chef  de  Thôpital  militaire  de  Cambrai,  il  fit  la  campagne 
<1*Kspagne  de  1823.  En  1850,  il  fut  chargé  de  la  direction  du  service  médical 
«le  nie  Mahon,  puis  il  retourna  à  Cambrai  jusqu'en  1834,  époque  à  laquelle 
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il  fut  désigné  pour  réorganiser  Thôpital  militaire  de  cette  ville,  oii  il  mourut 
le  22  mars  1848. 

On  peut  le  ranger  au  nombre  des  médecins  poètes,  puisqu'il  est  Tauteur  d'un 
poème  sur  la  Vqccine.  Paris,  1820,  in-8*.  Nous  citerons  seulement  de  lui: 

L  Ré  flexions  9ur  la  contagion  de  la  fièvre  jaune.  In  Joum,  universel  des  êciences  méd,, 
1822,  t.  XXY,  p.  97.  —  II.  De  la  potion  ttibio-opiacée^  et  des  frictionê  avec  une  pommade 
etibiée  dans  le  traitement  de$  fièvres  intermittenleê.  lu  Archives  gin*  de  méd.,  mai  i82S, 
t.  XIV,  p.  80.  A.  D. 

PBTSSonrEL  (J.-Ahtoiive).  Médecin  et  naturaliste,  né  à  Marseille  en  1694, 
exerça  la  médecine  dans  cette  ville  et  y  fonda  une  Académie  des  sciences.  11 
était  membre  des  Académies  des  sciences  de  Montpellier,  de  Rome,  et  de  la  Société 
royale  de  Londres,  etc.  Ses  articles  sur  Thistoire  naturelle  parurent  presque 
tous  dims  les  Philoêophical  Transactions,  de  1756  à  1759;  ses  Observations 
sur  le  corail,  publiées  à  Londres,  1756,  in-12,  n'étaient  qu'un  fragment  d'un 
traité  plus  complet  dont  la  bibliothèque  du  Muséum  possède  le  manuscrit,  rédigé 
en  1744.  Le  premier  il  reconnut,  la  nature  animale  des  prétendues  fleurs  du 
corail.  A.  de  Peyssonel  était  le  frère  de  Tarchéologue  Charles  de  Peyssoael, 
mort  àSmyrneen  1757.  L.  H«. 

PBnCA.  Ce  nom,  donné  par  Pline  à  un  champignon  membraneux,  a 
été  employé  par  Adanson  pour  désigner  un  genre  de  Champignons-Gastéro- 
mycètes,  puis  changé  par  Dillenios  en  celui  de  Peziza  qui  a  prévalu  (voy. 
Pszm).  Ed.  Lbf. 


(Peziza  Dill.).     Genre  de  Champignons-Ascomycètes  qui  a  donné 
son  nom  au  groupe  des  Pezizées. 

Les  Pezizes  ont  le  réceptacle  membraneux  ou  charnu-cireux,  en  forme  de 
coupe  plus  ou  moins  profonde,  puis  plane  ou  en  disque  convexe.  Les  thèques, 
toujours  immergées  et  dépourvues  d*opercule,  renferment  chacune  huit  spores 
ellipsoïdales,  allongées  ou  sphériques  [ascospores),  qui  s'échappent  à  la  matu- 
rité sous  forme  d'une  petit  nuage  coloré.  Ces  spores  sont  entremêlées  de  para- 
physes.  Elles  produisent  en  germant  un  mycélium  qui  se  développe  directement 
sur  la  terre  humide.  Dans  quelques  espèces,  cependant,  on  trouve  d'autres  organes 
reproducteurs,  notamment  des  spermogonies,  sortes  de  conceptacles  dans  les- 
quels se  produisent  un  grand  nombre  de  petites  cellule^  en  forme  de  bâtonnets 
dont  le  rôle  est  encore  inconnu  et  qui  ont  reçu  le  nom  de  spermaties,  D*autres 
encore  produisent  des  scle'rotesy  mycéliums  durs  et  persistants,  de  formes  très- 
Tariables.  Tel  est  le  cas  pour  le  Peziza  ciboroides  Fr.,  dont  les  sclérotes  vivent 
sur  différentes  espèces  de  Trèfle  [Trifolium  pratense,  Tr,  repens,  TV.  incarna- 
/um,  etc.)  et  y  causent  la  rouille  du  Trèfle.  Dans  le  Peziza  Fuckeliana  Duby, 
que  Karsten  place  dans  son  genre  Rutstrœmia^  le  sclérote,  décrit  par  Fuckel  sous 
le  nom  de  Sclerotium  echinatum  se  développe  en  automne  dans  le  tissu  des 
feuilles  mortes  de  la  vigne,  et  produit,  sur  la  surface  du  sol  humide,  des  fila- 
ments conidijfères  qui  constituent  le  Botrytis  cinerea  dePersoon.  S'il  est  enfoncé 
en  terre,  ce  sclérote  produit  des  coupes  de  Pezize  à  ascospores.  Citons  encore  le 
Pezixa  tuberosa  Bull.  (Rutstrœmia  tuberosa  Karst.),  dont  le  sclérote  noir  et 
tuberculeux  constitue  le  Sclerotium  durum  de  Persoon,  puis  le  Peziza  candol- 
leana  Lev.,  résultant  du  Sclerotium  pustula  DC.,  le  Peziza  curreyana  Berk., 
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issu  du  Sclerotium  roseum  DG.,  qui  se  développe  sur  les  tiges  du  Janeus  ^ù- 
merattts,  etc. 

lie  nombre  des  espèces  de  Peziies  actuellement  connues  s'élève  à  plus  de  deni 
cents.  La  plupart  se  rencontrent  au  printemps  et  à  l'automne  sur  la  terre  humide» 
dans  les  bois  et  sur  les  vieilles  souches  d'arbres  ;  d'autres,  presque  microsco- 
piques, se  développent  sur  les  bouses  de  vache»  sur  les  branches  mortes  de^ 
arbres  ou  sur  les  tiges  desséchées  de  diverses  plantes.  Ed.  Lsp. 

PCZ1Z6B9.  Groupe  de  Champignotis-Ascomycètes,  composé  d'espèces  de 
moyenne  ou  de  petite  taille,  vivant  sur  le  sol,  sur  les  bois,  les  éoorces,  sur  les 
tiges  vertes  des  végétaux,  plus  rarement  sur  les  feuilles.  Le  réceptacle,  sesaile 
ou  pédicule,  est  plus  ou  moins  cupuliforme  ou  uroéolé,  tantôt  gélatineux, 
tantôt  charnu,  cireux,  tubéreux  ou  parcheminé.  Il  porte  l'hyménium  sur  sa  faee 
plane  ou  concave.  Les  genres  principaux  que  renferme  ce  groupe  sont  :  Palel- 
laria  Fr.,  Ccmangium  Fr.,  Edotium  Fr.,  Bvlgaria  Fr.,  Ateoboltt»  Pers.  et 
Pezixa  Dill.  {voy,  Pezizb).  Ed.  Lkp. 

PEZOLD  (Johann-Natharibl).  Médecin  allemand,  né  à  Leipzig,  le  14  fé* 
vrier  1739,  y  fit  ses  études  et  fut  reçu  docteur  en  médecine  le  27  août  1763. 
Pendant  les  trois  années  qui  suivirent,  il  eut  part  à  la  rédaction  des  Commen- 
tarii  de  rébus  in  scientia  neUurali  et  medicina  gettia.  En  1766,  il  alla  se  fixer 
ù  Dresde,  où  il  pratiqua  avec  beaucoup  de  succès.  Le  27  août  i812  fut  célébré 
le  jubilé  de  son  doctorat;  la  Faculté  de  médecine  de  Leipsig  renouvela  son 
diplôme.  Pezold  mourut  à  Dresde,  le  8  décembre  1813.  Il  a  traduit  plusieurs 
ouvrages  de  l'anglais  et  du  français  en  allemand,  et  composé  les  opuscules 
suivants  (Dezeimeris)  : 

I.  Î)it8,  de  delirio  febrili,  Lipsiae,  17Ô2,  in-4*.  —  II.  De  jfrognoti  in  febribuM  aculi» 
êpecimen  semioticum,  Lipsiae,  1771,  iii-8*;  ibid.,  4777,  in-8*.  —  III.  Kune  Abhandbmg 
von  faulen  Fiebem,  Leipzig,  1773,  in-8*.  —  IV.  Van  Verhârtung  umd  Venmgerumf  en 
unUm  Magenmundes,  Dresden,  1787,  in-8*.  —  V.  Venueh^  mildemihierUehen  MagnetinmL. 
In  ReiCt  Aschiv  fUr  dU  Physiologie,  t.  II,  1797.  L.  Het. 

PEZZOLI  (Giovanni-Battista).  Médecin  italien,  né  vers  la  fin  du  dernier 
siècle,  fit  ses  études  à  Padoue^  où  il  fut  reçu  docteur.  II  exerça  son  art  avec 
succès  successivement  à  Spilimbergo  et  à  Genada,  et  fut  directeur  de  Thôpital 
de  cette  ville.  Dans  un  ouvrage  important  il  critiqua  vivement  les  théories  de 
Rasori  et  de  Brown  :  Vantagonisma  vitale  e  critica  applicasîone  di  esse  allé 
celebri  doUnne  dello  stimulOf  etc.,  Padova,  1825,  2  vol.  in-8®.  On  cite  encore 
de  lui  : 

1.  Mezû  di  preêervazione  da  adoUarêi  a»$ai  tempo  prima  dtlV  infexùme  ckoU- 
rosa.  Ceneda,  1835,  in-8**.  —  II.  Nuovo  siitema  d^iconoiografia  per  itlabilire  un  meloé» 
meno  assurdo  e  meno  incerto  di  conœcere  e  curare  le  malatlie^  etc.  Yeoetia,  1857 
(1836),  in-8*.  L.  Hm. 

rPiEPEBS  (Eaux  MiiiBiuLBs  de).  Hyperthermales  ou  protolkermal^, 
amétallites,  carboniques  faibles.  En  Suisse,  dans  le  canton  de  Saint-Gall,  i 
685  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  à  4  kilomètres  de  Hof  Ragaa,  k  la 
limite  d*une  vallée  sombre  et  étroite,  sur  la  Tamina,  petite  rivière  qui  se  jette 
dans  le  Rhin,  est  un  village  de  1315  habitants  au  pied  du  Haugertbonberg  sur 
un  plateau  d*oii  Ton  découvre  une  vue  admirable*  Ce  village  était  jadis  o&èbre 
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par  mie  abbaye  anjourd'hui  détraite.  La  station  thermale  est  au  fond  de  la 
▼allée  à  1  kilomètre  du  village.  Le  climat  de  Pfiefers  est  froid,  et  les  baigneurs 
ne  peuvent  prendre  trop  de  précautions  pour  se  garantir  de  Thumidité  surtout. 
(On  se  rend  de  Paris  à  PCsefers  par  les  chemins  de  Mulhouse,  Bâle  et  Zurich,  qui 
conduisent  à  Ragaz.  La  route  de  Ragaz  à  Pfaefers  est  creusée  dans  le  rocher  et 
monte  en  suivant  la  rive  gauche  de  la  Tamina,  torrent  dont  le  lit  occupe  toute 
la  largeur  de  la  vallée.)  Des  montagnes,  boisées  de  leur  base  à  leur  sommet,  ou 
des  roches  nues,  composées  de  lames  schisteuses  et  de  marbre  noir  veiné  de 
blanc,  surplombent  le  lit  du  torrent  et  la  route.  Elles  ont  une  élévation  con- 
stante de  150  à  200  mètres.  Le  chemin  se  rétrécit  souvent,  surtout  lorsqu'il 
liasse  sous  des  tnnnels  creusés  dans  le  rocher  dont  les  voûtes  sonores  réper- 
cutent le  murmure  des  eaux  bruyantes  et  rapides  de  la  Tamina.  Le  côté  gauche 
de  la  route  de  Ragai  à  Pfœfers  est  bordé  de  troncs  de  mélèzes  horizontalement 
conciles  et  creusés  à  leur  centre,  qui  emboîtent  des  tubes  de  fonte,  de  10  centi-' 
mètres  de  diamètre,  conduisant  Teau  des  sources  de  Pfsfers  à  Hof  Kagaz  (voy. 
ce  mot).  Les  sources  et  rétablissement  de  Pfsfers  appartiennent  au  gouverne- 
ment, qui  les  a  affermés.  L*étroitesse  et  Tobscurité  de  la  vallée  où  est  Pfœfers 
rendent  peu  agréable  le  séjour  de  cette  station,  où  la  saison  commence  le 
i^''  juin  et  finit  le  50  septembre.  Les  baigneurs  sont  heureux  de  pouvoir  faire 
aux  environs  des  promenades  et  des  excursions  qui  utilisent  le  temps  non 
«mployé  au  traitement.  Les  promenades  les  plus  suivies  sont  celles  de  Rakol, 
hameau  à  2  kilomètres,  d'où  l'on  descendait  jadis  dans  un  grand  panier  toutes 
les  provisions  indispensables  à  l'établissement  thermal,  et  qui  est  situé  à 
'SO  mètres  au-dessus  de  la  maison  de  bain.  Â  6  ou  8  kilomètres  sont  le  bourg 
<de  Pfsefers  et  plusieurs  autres  villages  célèbres  par  leurs  antiquités  ou  leurs 
panoramas  grandioses.  Ainsi  on  visite  avec  intérêt  les  vestiges  de  Tabbaye  de 
Saint-Benoit  fondée  en  713,  bien  qu'elle  ait  été  en  partie  détruite  en  1799  et 
en  1838. 

Cinq  sources  émergent  à  Pfaefers,  mais  l'eau  de  trois  d'entre  elles,  connues 
4iepuis  le  treizième  siècle,  est  inutilisée  et  se  rend  au  lit  de  la  Tamina.  L'eau 
des  deux  autres  qui  se  nomment  :  la  source  du  2  Octobre  et  la  Keuelbrunnen 
^source  de  la  Chaudière),  est  très-abondante,  et  sufBt  pour  tous  les  besoins 
balnéaires  de  la  station  de  Pfaefers.  Le  surplus  se  rend,  dans  les  tuyaux  dont 
nous  avons  parlé,  à  l'établissement  de  Hof  Ragaz. 

1*  Source  du  2  Octobre.  Cette  première  source  a  été  découverte  le  2  octobre 
1860.  Son  griffon,  que  l'on  distingue  difficilement,  en  raison  de  la  grande  quan- 
tité des  vapeurs  qui  s'élèvent  de  l'eau,  et  qu'on  ne  peut  voir  qu'au  moyen  d*une 
lumière  artificielle,  est  à  30  mètres  de  l'entrée  du  souterrain  ;  il  sort  directe- 
ment de  la  roche  calcaire,  des  granits,  des  schistes  alumineuz,  du  grès  et  du 
gneiss,  dans  un  bassin  de  1"*,75  de  profondeur,  surmonté  d'une  grotte  de  4",60 
de  longueur,  de  4  mètres  de  largeur  et  de  12  mètres  de  hauteur  au  point  le 
plus  élevé  de  la  voûte.  On  trouve  un  tunnel  obscur  après  avoir  parcouru,  sur  le 
bord  droit  de  la  Tamina,  une  rampe  de  250  mètres  de  longueur,  formée  de 
planches  de  mélèzes  suspendues  au  flanc  du  rocher.  Une  ouverture  pratiquée 
dans  le  rocher  de  gauche  quand  on  vient  de  la  maison  des  bains,  et  do  droite 
par  rapport  au  cours  du  torrent,  donne  accès  à  la  galerie  de  la  source.  L'eau  de 
la  source  du  2  octobre  a  une  agitation  constante,  quoiqu  aucune  bulle  gazeuse 
ne  la  traverse.  Sa  limpidité  et  sa  transparence  sont  si  grandes  que  Ion  distingue 
parfaitement  son  point  d'émergence  et  le  fond  de  son  réservoir  formé  par  le 
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rocher.  Elle  esl  sans  odeur.  Son  goût  est  celui  de  Teau  ordinaire  chauffée  an* 
ménie  degré;  seulement  restomac  Tacoeple  plus  Yolontiers  et  la  digère  prompte- 
ment;  sa  réaction  est  neutre;  sa  température  est  de  37<',4  centigrade,  celle 
de  Tair  étant  de  20<*  centigrade.  On  n'en  connaît  ni  le  poids  spédfiipie  m 
Tanalyse. 

2^  Kesielbrunnen,  la  source  de  la  Chaudière  est  sous  une  galerie  parallèle 
à  celle  de  la  source  précédente»  à  4  mètres  de  la  Tamina.  On  lit  sur  la  pierre 
supérieure  de  son  bassin  de  captage  Tinscription  suivante  :  ikécoovsETB  eh  18j8. 
La  galerie  de  la  Kesselbrunnen  a  12  mètres  de  longueur.  Cette  source  sort 
aussi  du  schiste  et  sa  fontaine  a  2  mètres  de  profondeur.  Son  débit,  51  000  hecto- 
litres en  24  heures,  est  plus  considérable  que  celui  de  la  source  du  2  Octobre, 
mais  les  caractères  physiques  et  chimiques  sont  à  peu  près  les  mêmes.  Ainsi 
toutes  deux  sont  fumantes,  et  pourtant  la  source  de  Kesselbrunnen  fait  éprouver 
à  la  bouche  une  sensation  de  chaleur  moins  prononcée.  Sa  température  est  de 
56^,9  centigrade,  celle  de  Tair  de  la  galerie  étant  de  22<»,2  centigrade;  sa  den- 
sité est  de  1  0003.  M.  Lôwig,  professeur  de  chimie  à  Zurich,  en  a  £ait  Tanalyse 
en  1841.  Il  a  trouvé  dans  1000  grammes  d'eau  les  principes  fiies  suivants  : 

Carbonate  de  chaai 0,112200 

—  mainiësîe UtOfiSaoO 

Chlorare  de  Bodium 0,0^1540 

—  calcium 0,003000 

Bromure  de  sodium 0,000054 

lodure  de  sodium • O,000ilS 

Sulfate  desonde 0,009210 

^       magnésie 0,019700 

—  ebattz 0.00130O 

Alumine 0,001100 

Oxyde  de  fer 0,000900 

Silice  avec  traces  de  sulfate  de  baryte  .•...,..] 

—  alumine  ....'. ••...} 

Matiôre  organique 0,011000 

Total  ms  luniRis  fou 0,290922 

Pagenstecher  a  trouvé  dans  1000  grammes  d'eau  : 


I  •  •  »\ 


acide  carbonique 0"\224 

Gai.  .  .{  azote 0"',l99 

oxygène 0'"/)70 

Total  des  «ai 0^^,493 


Les  trois  autres  sources  inutilisées  ont  leur  point  d^émergence  en  face  dei 
deux  sources  que  nous  venons  de  décrire,  du  côté  opposé  de  la  Tamina.  La  pie- 
mièrcy  ou  source  de  gaache,  a  une  température  de  57%1  centigrade;  des  con- 
ferves  vertes,  très-courtes,  glissant  sous  les  doigts,  naissent  dans  son  canal  et 
sur  les  points  du  rocher  mouillé  par  Teau.  C'est  la  seuk  source  de  PfsefersdaDS 
laquelle  se  développent  des  plantes  thermales.  La  source  de  droite  a  52%8  cen- 
tigrade, l'air  extérieur  étant  à  17<>  centigrade.  La  troisième  source,  ou  source 
inférieure,  a  son  griffon  immédiatement  au-^iessous  de  la  source  de  gauche, 
dans  une  aniractuosité  qui  est  à  6  mètres  d'élévation.  Sa  température  n'est  pas 
constante  ;  elle  n'a  que  20^  centigrade  en  général.  Elle  peut  donc  être  utilisée 
pour  abaisser  la  température  élevée  de  l'eau  qui  se  rend  à  rétablissement  de 
Pfsfers,  où  l'on  est  obligé  d'avoir  un  bassin  servant  de  refroidissoir. 
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Étabhtêmnent  II  est  bâti  sur  un  pitleaa  ëtraît  dominé  de  tous  côtés  jm 
des  rochers  Yeriicaux  et  à  pic  qui  ne  permettent  au  soleil,  même  en  juillet  et  ea 
août,  d'éc)aîi*er  la  vallée  que  de  onze  heures  du  matin  à  trois  heures  du  soir. 
L'établissement  de  Pfasfers  renferme  une  buvette,  dix-neuf  cabinets  de  bain% 
sept  piscines,  une  saile  de  douches  et  une  pièce  pour  rapplication  des  ventomes. 
Use  grande  salle  de  27  mètres  de  longueur,  de  i  0  niètres  de  largeur  et  de  6  mèMs 
de  hauteur,  soutenue  par  six  colonnes  de  pierre  k  chapiteaux,  éclairée  par  sb 
fenêtres,  sert  de  trinklÛHe  k  ceux  auxquels  la  boisson  est  prescrite.  Qualro 
tuyaux,  scellés  dans  Tembrasure  de  la  croisée  du  midi,  versent  sans  cesse  Tean 
minérale  dans  des  vasques  semi-limaîres  de  marbre  jaune  veiné  de  blanc  et  ée 
aoir,  qui  permettent  à  l'eau  non  utilisée  d'aller  se  perdre  dans  la  Taioîît». 
Le  thermomètre,  placé  successivement  sous  les  jets  d*eau,  marque  3ê",8,  to 
température  de  lair  de  la  salle  étant  de  22  degrés  centigrade.  La  maison  de 
bain  est  divisée  en  vastes  corridors  avec  des  murailles  énormes,  sur  lesquds 
viennent  s'xmvrir  les  chambres  élégamment  meublées,  mais  tristes,  qu'habilent 
les  malades.  La  maison  de  bain  renferme  trois  sections  :  la  division  anciemiey 
la  division  nouvelle  et  la  section  des  piscines. 

La  division  ancienne  est  dans  le  sous-aol;  elle  se  compose  d'une  pièce  voulez 
au  milieu  de  laquelle  est  creusée  une  piscine  entourée  de  trottoirs  de  bois  do 
40  centimètres  de  largeur.  Deuix  marches  de  bois  descendent  à.  cette  pisône 
destinée  aux  pauvres;  vingt  personnes  peuvent  s'y  baigner  à  la  fois  dans  ma 
eao  minérale  constamment  renouvelée.  Trois  cabinets  pareils,  non  précédés  de 
vestiairesi  et  réservés  aussi  aux  indigents,  complètent  la  divisioh  ancienne  «h 
contiennent  chacun  une  piscine  de  2  mètres  de  limgueur,  de  l'^fSO  de  laigtwr 
et  de  75  centimètres  de  profondeur.  L'un  des  cabinets  est  muni  d'un  appaacil 
pour  les  douches  ascendantes;  on  a  installé  dans  les  deux  autres  les  igutagea  de 
douches  en  jet,  en  lame,  en  pluie,  etc.  La  division  nouvelle^  ou  des  payants,,  sa 
compose  de  dix-sept  cabinets.  Six  ont  des  baignoires  et  des  douches,  dix  a'énl 
que  des  baignoires^  enfin  une  salle  spéciale  est  réservée  aux  grandes  doucbss^ 
Les  six  salles,  toutes  précédées  de  vestiaires,  où  l'on  peut  prendre  des  baiaa  et 
des  douches  alimentées  par    de  l'eau  hyperthermale  seulement,  conlicnaMi 
des  piscines  de  familles  où  quatre  personnes  peuvent  se  baigner,  et  dont  l'itttér* 
rieur  est  revêtu  de  carreaux  de  faïence  blanche.  On  descend  à  ces  petites  pisciaea 
par  trois  marches;  chacune  de  ces  piscines  a  2  mètres  de  longueur,  75  eemi» 
mètres  de  largeur  et  70  cttdtimètres  de  profondeur.  Les  bassins  où  se  prenneftà 
es  douches  de  toute  forme  sont  fixés  à  2  mètres  au-dessus  de  chaque  pisaine. 
Les  dix  salles  suivantes  sont  précédées  d'une  petite  antichambre;  elles  n*<mh 
pas  d'appareils  de  douches  et  sont  plus  grandes  que  les  précédentes;  laura 
piscines,  doublées  de  carreaux  de  faïence  blanche,  auxquelles  ou  descend  par 
deux  marches,  ont  2  mètres  carrés  et  60  centimètres  de  profondeur  :  trois  aor 
quatre  personnes  peuvent  s'y  baigner  en  môme  temps.  Deux  robinets  emplisacnl 
ces  baignoives-piscines  :  l'un,  a  gauehe  du  baigneur,  donne  l'eau  à  la  tempéra- 
ture de  la  source,  et  l'autre,  en  face  de  la  fenêtre,  apporte  l'eau  minérale  pvéafai» 
blement  refroidie.  Le  cabinet  de  grandes  douches  est  muni  des  ajutages  coana» 
nables  pour  sa  destination.  La  section  des  piscines  est  dans  le   corridoa*  aia 
centre  de  l'établissement  qui  conduit  à  la  Trinkhalle.  Cette  section  coutienfc 
six  piscines  :  trois  pour  chaque  sexe,  où  sont  admis  les  gens  du  pays,  moyennanè 
une  rétribution  de  vingt  centimes  par  séance.  Chacune  des  piscines  a  5  mèlrea 
de  longueur,  4  mètres  de  largeur  et  1  mètre  de  profondeur.  Un  canal,  areusé 
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dans  un  mélèze,  apporte  Teau  thermale  qui  alimente  les  piscine»  et  les  douehes. 
Une  dernière  pièce,  attenante  è  la  section  des  piscines  réservée  aux  gens  an  pajs, 
sert  à  Tapplication  des  ventouses  scarifiées»  employées  à  PfeBfers  pendant  U 
cure. 

HoDH  D*ADXiNisTRATiOH  ET  DOSES.  Lcs  caux  dcs  souFces  dc  Pfefers  s*emploient 
en  boisson,  en  quantité  qui  varie  suivant  la  volonté  des  malades,  car  ils  ne 
reçoivent  la  plupart  du  temps  aucun  conseil  médical.  Ces  eaux  s'administrent 
aussi  en  bains  généraux  et  en  douches.  11  était  d* usage  de  faire  des  baignées 
longues  et  prolongées,  comme  à  Loêche,  avec  Tintention  de  provoquer  la  poussée. 
On  se  contente  aujourd'hui  à  Ptefers  de  se  baigner  deux  fois  par  jour  et  de 
rester  dans  Teau  courante  d'une  demi-heure  à  une  henre.  Cette  fréquence  et 
4:ette  longueur  des  bains  suffisent  souvent  pour  déterminer  une  fièvre  thennale 
qui  cède  facilement  d'ailleurs.  La  dorée  des  douches,  dont  l'adminislFatioti  n'a 
rien  de  spécial,  varie  d'un  quart-d'heure  à  vingt  minutes. 

Effets  phtsiou>6iqoes  et  thérapbutiqoes.  Les  eaux  de  Pfafiers  sont  en 
boisson  d'une  digestion  très-facile  ;  il  n'en  faut  pas  moins  conseiller  rexercice 
à  pied,  nécessaire  pour  la  bonne  assimilation  des  eaux.  On  attache  beaucoup 
f  lus  d'importance  à  la  cure  interne  qu*à  toutes  les  autres  stations  alimentées 

par  des  eaux  amétallites  comme  Wildbad,  Gastein,  Schlangenbad,  Plombières, 
Néris,  Evaux,  Bnxton,  Alhama  de  Aragon,  Lisbonne,  Valdieri,  Vinadio  et 
Bormio,  avec  lesquelles  les  eaux  de  Pfaefers  ont  plus  d'une  analogie  frappante. 
Le  traitement  par  les  bains  et  par  les  douches  ne  doit  pas  moins  être  plaeé 
en  première  ligne,  et  il  est  rare  k  Pfaefers  que  les  malades  s'en  tiennent  ï 
4'usage  interne   exclusif  des   eaux,  tandis  que  tous    les  baigneurs  ne  fré- 
^loentent  pas  les  buvettes.  Si  l'on  excepte  une  transpiration  et  une  diurèse 
plus  abondantes,   l'eau  de  Pfaefers,  en  boisson,  n'a  pas  à  proprement  parler 
d'action  physiologique  marquée.  Cependant  on  doit  retenir  que  son  ingestioa, 
à  dose  convenable,  augmente  l'appétit,  favorise  les  digestions,  régularise  les 
«elles  et  reconstitue  l'économie  d'une  manière  plus  prompte  et  plus  sensible 
•souvent  que  beaucoup  d'autres  eaux  minérales,  dont  la  composition  paraîtrait 
•théoriquemeut  préférable.  Les  affections  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes,  avec 
prédominance  nerveuse,  sont  de  la  sphère  d'activité  des  eaux  de  Pfsfers  en 
lK)isson  ;  mab  les  malades  doivent  être  prévenus  que  leur  emploi  à  rintériear 
«era  appliqué  avec  discrétion,  et  que  leur  quantité  n'atteindra  pas  un  maximom 
•capable  de  charger  l'estomac,  sinon,  il  se  produirait  des  eflets  opposés!  ceui 
que  Ton  désire  obtenir.  L'action  diurétique  de  ces  eaux  a  conduit  k  leur  emploi 
nians  les  affections  catarrhales.  Nous  signalons,  mais  seulement  pour  mémoire, 
les  vertus  des  eaux  de  Pfaefers  à  l'intérieur  dans  les  maladies  de  poitrine.  H 
nous  parait  en  effet  que  les  eaux  sulfureuses,  sulfurées,  bicarbonatées  ou  sulfa- 
tées, donnent  des  résultats  plus  sûrs  et  doivent  toujours  être  préférées  dans  les 
affections  des  voies  aériennes.  L'action  physiologique  principale  des  bains  est 
antispasmodique;  elle  est  d'autant  plus  marquée  que  les  désordres  nerveux 
sont  plus  prononcés.  Nous  avons  souvent  observé  que  l'hypotherroalité  de  Teau 
rend  en  général  compte  de  son  effet  calmant,  mais  ce  principe  n'est  pas  appti' 
cable  à  Pfaefers,  car  les  eaux  arrivent  aux  baignoires  et  aux  piscines  à  un  degré 
de  chaleur  supérieur  à  la  mésothermalité.  Elles  n'en  sont  pas  moins  sédatives, 
quoique  leur  analyse  ne  puisse  éclairer  en  rien  sur  cette  propriété.  Ce  n*est  pas 
d'ailleurs  la  première  fuis  que  les  effets  thérapeutiques  du  groupe  des  caai 
hyperthermales,  amétallites,  échappent  à  Tinvestigation  de  la  chimie.  Dans  les 
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bains  de  Pfsefers,  comme  dans  ceux  de  Scblangenbad»  la  peau  devient  plus 
souple,  plus  douce,  plus  blancbe,  lorsqu'ils  sont  de  courte  durée,  mais,  lorsque 
le  séjour  dans  Teau  de  Pfaefers  est  prolongé,  il  survient  une  éruption  thermale 
qui  a  un  caractère  très-aigu,  et  qui  occasionne  des  démangeaisons  et  des  douleurs 
quelquefois  intolérables.  Nous  répétons  que,  lorsque  le  traitement  par  les  bains 
de  longue  durée  était  principalement  conseillé  à  Ffsefers,  les  cas  où  la  mani* 
festation  cutanée  devenait  générale  étaient  assez  fréquents  pour  que  les  auteurs 
anciens  aient  consacré  un  chapitre  à  la  description  de  la  poussée.  Ce  phénomène 
ne  se  montre  plus  qu*exccptionndlement,  mais  il  arrive  que  les  baigneurs, 
même  après  une  immersion  relativement  courte,  voient  survenir  un  exanthème 
dans  les  régions  du  coude  ou  des  malléoles.  Cette  particularité  est  spéciale  aux 
eaux  de  Pfœfers,  et  nous  ne  Tavons  jamais  observée  aux  autres  stations  alimen- 
tées par  des  eaux  amétailites.  Lorsque  les  bains  de  Pfaefers  sont  administrés 
seuls,  ils  augmentent  la  sécrétion  urinaire. 

Les  douches  ne  semblent  pas  avoir  d'effets  physiologiques  autres  que  ceux 
obtenus  avec  l'eau  ordinaire  élevée  à  la  même  température.  Les  eaux  de  Pfaefers, 
à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  au  lieu  d'exciter  comme  la  plus  grande  partie  des 
eaux  thermo-minérales,  sont,  nous  l'avons  dit,  calmantes,  et  combattent  avec 
succès  Téréthisme  du  système  nerveux.  Cette  propriété  doit  toujours  être  pré- 
sente à  l'esprit  du  médecin  qui  choisit  une  station  thermale  ou  qui  dirige  la 
cure  minérale.  J^es  eaux  hyperthermales  amétailites,  surtout  prises  en  bain  et 
en  douches,  sont  en  général  débilitantes  et  contre-indiquées  souvent  dans  les 
états  pathologiques  avec  asthénie  marquée.  Les  eaux  de  Pfaefers  n'ont  pas  cette 
manière  d'agir  ;  elles  sont  employées  avec  avantage,  au  contraire,  lorsqu'il  con- 
vient de  ranimer  l'organisme,  de  s'opposer  â  la  débilité  des  sujets  qui  ont  passé 
plus  de  la  moitié  de  la  vie  ou  sont  arrivés  à  la  vieillesse.  Le  traitement  thermal 
peut  donc  revendiquer  la  meilleure  part  du  résultat  que  plusieurs  médecins 
éloignés  expliquent  par  l'air  seul  des  montagnes,  par  les  promenades,  par  le 
repos  de  Tesprit,  etc.  S'il  en  était  ainsi,  les  vieillards  anémiques  des  vallées 
voisines  du  pays  où  émergent  les  sources,  dont  la  situation  topographique  est 
au  moins  aussi  salubre,  ne  pourraient  trouver  à  Pfaefers  l'augmentation  de  la 
vitalité^  le  remontement  que  leur  donnent  les  eaux  de  cette  station. 

L'hystérie  et  l'hypochondrie  sont  de  toutes  les  névroses  celles  qui  retirent  le 
plus  de  profit  du  traitement  de  Pfaefers  en  boisson  et  en  bains.  Les  eaux  aug- 
mentent les  forces,  reconstituent  l'économie  de  malades  ordinairement  chloro- 
Uques  ou  anémiques;  elles  combattent  en  même  temps  les  écarts  de  leur  système 
nerveux  beaucoup  trop  impressionnable.  Les  bains  doivent  alors  être  peu  chauds 
et  il  faut  que  les  douches,  si  on  y  a  recours,  soient  tempérées  dans  leur  thcrma- 
lité,  leur  forme,  leur  volume,  leur  percussion  et  la  direction  de  leur  jet.  Le 
rhumatisme  chronique  et  la  goutte  chez  les  sujets  débilités  et  excitables  se 
trouvent  souvent  soulagés  par  une  cure  interne,  mais  surtout  par  la  médication 
extérieure  de  Pfaefers,  qui  les  fortifie  sans  les  exciter,  et  les  calme  sans  les 
déprimer.  Lorsque  la  perte  du  mouvement  ou  de  la  sensibilité,  l'analgésie  ou 
l'hyperesthésie,  sont  d'origine  rhumatismale,  les  eaux  de  Pfaefers  en  bains  et  en 
douches  donnent  quelquefois  des  résultats  inattendus.  Bien  que  leur  analyse 
ne  semble  guère  le  faire  prévoir,  elles  sont  indiquées,  avant  toutes  les  autres 
peut-être,  dans  les  affections  de  la  peau,  dont  le  symptôme  principal  est  un 
grand  éréthisme  nerveux.  En  bains  et  en  douches,  elles  donnent  d'excellents 
résultats  dans  les  dermatoses  qui,,  comme  Therpès  zoster,  s'accompagnent  de 
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douleurs  névralgiques  souvent  intenses  occupant  les  parties  soperficielles  da 
corps.  D'autres  aflectioDs  de  la  peau  présentent  aussi,  accidentellemait,  3  est 
vrai,  cette  particularité.  Ainsi  certains  érythèmes,  certains  eczémas,  sont  da 
nombre»  et  les  eaux  de  Pfeafers  calment  en  gâoéral  assez  vite  cette  suscep- 
tibilité maladive  de  Tenveloppe  eitérieure.  Les  bains,  et  surtout  les  douches, 
produisent  de  bons  effets  dans  les  raideurs  des  articulations,  les  oontnctnm 
spasmodiques,  et  dans  toutes  les  difficultés  du  mouvement  consécutives  aui 
entorses,  fractures  et  luxations;  mais  n*ont  pas  un  bien  grand  succès  daos 
les  caries  et  les  nécroses  profondes  en  particulier,  lorsqu'elles  sont  Hées  à 
UQ  état  diatbésique,  comme  le  lymphatisme  et  la  scrofule,  beaucoup  plos 
promptement  modifiés  par  un  traitement  dont  les  eaux  chlorurées  fortes  font 
la  base. 

Les  personnes  qui  veulent  ou  doivent  suivre  un  traitement  par  le  petit-lait 
de  vache,  de  chèvre,  ou  par  le  raisin,  trouvent  à  ce  poste  une  organisation  qui  ue 
laisse  rien  à  désirer,  et  qui  fait  avantageusement  ooncurrence  aux  établisse- 
ments des  autres  points^  de  la  Suisse,  du  Tjrol  ou  de  TÂUemagne. 

Il  existe  enfin  à  la  station  de  Pf»fers  une  petite  salle  servant  exclustvemat 
à  i  application  des  ventouses  scarifiées.  Cette  pratique  y  est  moins  en  honneur 
pourtant  que  dans  beaucoup  d'autres  stations,  Loëche  etSohinzDach,  par  exemple. 

La  durée  de  la  cure  est  de  vingt  et  un  jours. 

On  n'exporte  pas  les  eaux  de  Pfsfers.  A.  Roturbav. 

PFAFF  (CHRisTOPH'IlBinRKH).  Médecin  allemand,  né  i^Stuttgard,le3mars 
1773,  fat  reçu  docteur  en  médecine  dans  sa  ville  natale  en  1795,  docteur  en 
philosophie  à  Kiel  en  1801.  Après  avoir  accompagné  une  famille  dans  un  vopge 
en  Italie  et  exercé  son  tkvi  dans  le  Wnrtembei-g,  où  il  fut  le  médecin  de  la  Coar, 
il  vint  en  1795  se  fixer  à  Copenhague  et  fut  nommé  en  1797  professeor  extra- 
ordinaire de  médecine  à  l'Université  de  Kiel,  en  1801  professeur  ordinaire  de 
médecine  et  de  philosophie.  Il  créa  un  laboratoire  à  cette  Université  et  mourut 
h  KicI,  le  23  avril  1852,  laissant  une  foule  d'ouvrages  et  de  mémoires  publiés 
dans  les  journaux.  Il  était  chevalier  de  plusieurs  ordres  et  membre  du  Coll^ 
sanitaire  de  SIesvig-Holstein  depuis  1810  et  de  difTérentes  sociétés  savautes. 
Nous  nous  bornerons  à  citer  : 

I.  Dus.  inaug.  de  electriciiate  tic  dicta  animali,  Stuttgardiae,  1793,  in- 8*.  —  II*  A^ 
M.  FriedlSnder,  Franz,  Annalen  fur  die  allgem,  Nalurgesch.,  Pfiyiik,  Chemie,  Phtftiolog^ 
tf.  thre  gemeinnûttigen  Anwendungen,  4  Hefte.  Hamburg,  1S02,  gr.  iii-8*.  Jftbrg.  1^» 
a.  u.  d.  Tit.  :  Die  neueUen  Entdeckungen  fram.  Geiehrten  in  den  gemeinniiU,  Wiam- 
êchaften  und  KùnUen;  ein  Jounu  f.  .€r»te.  Mit  Kpf.  Leipzig,  1803,  gr.  in-8*.  —  111.  VeUr 
thieriscke  Electriciiât  und  ReizbarkeiL  Ein  Beytrag  zu  den  neueiten  Entdeckungen  vbrr 
diesen  6<?^n«/amf.  Leiprig,  1795,  gr.  in-8«.— IV.  Grundriss  einer  ailgem.  Physitlogie d<* 
mentchL  Kôrpers  zum  Gebr,  tfei  akadem,  VarUeungen,  Copenhagen,  1  Bd.,  1801,  gr.  io-^*- 
—  V.  Révision  der  Grundeâtze  det  Brownischen  System,  mit  hesonderer  Bimicht  auf  aie 
Erreguugstheorie,  Copenhagen,  1803,  gr.  in-8*.  —  VI.  Ueber  unreife,  flruhreifeu*  tpâlreiff 
Kartoffeln  u.  die  verachied.  Varietâten  der  beiden  letUeren,  vonûgl.  in  med,  u.  m^/- 
poUteiL  Hineichi,  u,  E.  Viborg^  v.  der  Unêchàdliehkeit  der  unreifeu  ».  roihen  Eartoffdn' 
Kiel,  1807,  gr.  in-8».  —  VU.  Syitem  der  Materia  medica,  nach  chemischen  Prinûpien  wj 
Bûckêicht  auf  die  sinnlichen  Merkmale  u.  die  Heilvei-hàltnisse  der  Arzneimittel,  oder,  l,i 
supplbd.  Ebend.,  Kiel,  1808-1824,  7.  vol.  gr.  in-8-.  —  YIII.  Ueber  Mineralguellen,  betoni 
ûber  die  nêu  entdeckten  Quellen  in  Branutedt  u.  Oitentee  bei  Altona,  undeinige  emien  » 
Holsteiiuehen.  Altona,  1810,  gr.  in-8".  —  IX.  Ueber  den  heiuen  Sommer  9. 181 1  nebei  einii- 
Bemerkungen  ûber  frûhere  heitee  Sommer,  Eine  akadem.  Gelegenheittschrift.  Kiel,  181.» 
gr.  in-8».  —  X.  Ueber  u.  gegen  den  thicr.  Magneti$mu$  u.  die  jetU  vorherrech.  Tendem 
auf  dem  Gebiete  deuelben.  Hamburg,  1817,  iii-8».  —XI.  Dos  Kieter Seebad,  wid  vmflic^ 
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ndt  andem  Seebâdem  dar  ÙH,^  und  Nmdêee.  Kiel,  i85â,  iii-8*.  ^  XII.  Handlmeh  der 
OMlytiMchen  Chemie.  Altona,  1821-1823,  2  toI.  gr.  in^*;  S*  édit,  ibid.,  1824-4825,  2  vol. 
in-8'.  — 'XIII.  Der  Electro-Magnetismut,  Hamburg,  1824,  gi\  in-8*. —  XIV.  Beviêion  der 
Lehre  vom  Galvano-Voltaitmuê,  Altona,  1837,  gr.  in-^*. — XV.  Die  aiiaiiêche  Cholei-a-epide- 
mieim  Herxogthum  HoUtein  in  dem  Jahre  1850.  Kiel,  1851,  gr.  iQ-8*.  —  XVL  TraducUoa 
d'ouvrages  français  (entre  autres  de  Bichat)  et  d'ouvrages  anglais.  L.  IIr. 

PFANiv  (Matthias- Georg).  Médecin  allemand,  né  à  Bruch,prèsd*Erlangen^ 
le  3  octobre  1719,  fit  ses  études  à  Nuremberg,  à  léna,  à  Altdorf,  où  il  obtint, 
en  1759,  le  grade  de  licencié.  En  1740,  il  vint  à  Strasbourg  et  s'y  appliqua  à 
la  botanique,  à  la  clinique  et  aux  opérations  chirurgicales^  à  Tanatomie  et  aux 
accouchements.  L*année  suivante  il  fut  promu  au  doctorat,  fit  divers  voyages^ 
et  revint  se  fixer  dans  son  lieu  natal.  En  1743,  il  fut  nommé  troisième  profes- 
seur de  médecine  à  Erlangen.  Au  bout  de  sept  ans,  il  revint  à  Bruch  prendre 
la  clientèle  de  son  père  qui  venait  de  mourir,  mais  il  fut  appelé  à  Erlangen. 
en  1752,  y  occupa  diverses  places,  et  mourut  le  16juin  1762  (Dczeimeris). 

I.  Di»a,  inaug,  de  usu  venue  neetionie  in  rarefactione  massaé'saHguinae  nimia.  AUdorfii^ 
1739,  in-4\ —  II.  Dii8.  de  inani  speeifici  cephaîiei  in  cephalalgia  u$u.  Erlangae,  1745,, 
in-4».  —  III.  Disi,  de  luxaiionibus  generalim.  Lipsiae,  1743,  in-4*.  —  IV.  Diss.  de  entero- 
otcheoeele  antiqua,  restituiione  sacd  hemion  féliciter  peractOf  absque  hracherio  et 
êeetione  curata,  Lipsiae»  1748,  in-4*.  —  Y.  Progr,  de  modo  agendi  tnedieamentorum  ano-^ 
dynorum.  Erlangae,  1749,  in-4*. — VI.  Sammlung  venchiedenermerkwikrdigen  Fàlle^  welche 
theiU  in  die  gerichUiche  ikeiU  in  die  prakliche  Medicin  einsehlagen,  KQmberg,  1750, 
in-8*.  —  VII.  Sections' Bericht,  êo  voie  derêelbe^  hey  dem  an  Franz  Bortig  verûbten  Morde 
verabfaieet  und  den  gerichtlichen  Acten  einverleibet  toorden,  Erlangeti,  1756,  in-4".  — 
VIII.  Merkwûrdige  Nachrichte  von  zwegen  durch  die  giftigen  Dâmpfe  der  Bottkohlenr 
verunglûcklen  Weibepermmen  mit  angefSgten  niUzlichen  Lekren  und  Wamvngen,  Erlangen, 
1757,  in-8*.  L.  Un. 

PFEIFFER  (Louis-Georg-Carl).  Médecin  et  naturaliste  distingué,  né  à 
Cassel,  le  4  juillet  1805,  étudia  la  médecine  à  Gottingue  et  à  Marbourg  de  1821 
h  1825,  puis  en  1826  se  fixa  dans  sa  ville  natale.  En  1831,  il  servit  comme 
médecin  dans  Tarmée  polonaise  à  Lazienki  et  à  Povonsk,  puis  au  grand  hôpital 
Alexandre,  à  Varsovie.  En  1838-1839,  il  fit  un  séjour  à  Cuba,  et  parcourut  à 
plusieurs  reprises  les  contrées  les  plus  intéressantes  de  TEurope,  recueillant  des 
documents  pour  ses  nombreux  ouvrages  d'histoire  naturelle.  Il  a  publié  plusieurs, 
flores  régionales,  des  monographies  sur  les  Cactées,  les  Mollusques,  etc.,  dont 
rénumération  serait  hors  de  propos  ici,  ainsi  qu'une  foule  d'articles  dans 
Zeitichrift  fur  Malakozoologîe  et  Malnkozoologische  Blàtter,  etc.  Pfeiffer 
mourut  à  Cassel  le  2  octobre  1877,  laissant  les  ouvrages  médicaux  suivants  : 

1.  Di$ê,  inaug,  de  pkegmalia  alba  dolenia  quaedawi^  adnexa  hujm  morbi  hietoria^ 
Marburgi,  1825,  in-i».  —  II.  Erfahrungen  ûber  die  eptdemische  Choiera,  getammell  in  den 
Hoepitàlern  zu  Wartchauim  Sommer  i^Z\,  Cassai,  1851,  in-8».  — III.  Univenalrepertorium 
der  deutichen  med,,  chir.  u»  ob$lttr,  Joumaliêtik  deê  19.  Jahrhunderlt.  Cassel,  1833,  in-8*. 

—  IV.  Versuch  ûber  die  Phtegmasia  alba  dolens.  Leipzig,  1837,  in-8»  (sa  thèse  remaniée). 

—  V.  Il  a  traduit  en  allemand  Pinel  et  J.  Johnson  et  donné  de  nombreux  articles  aux. 
journaux.  L.  Ils. 

PFENIVINOGR  (Gaspar).  Né  à  Stâfa,  en  Suisse,  en  1765.  Il  2tété  diirargion- 
accoucheur  et  gouYemeur  des  cantons  de  Zurich,  dont  il  fut  banni  pour  causa 
politique,  puis  alla  se  fixer  à  Golmar  et  à  Strasbourg. 

Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Bewâhrte  Uittel  fur  die  Ruhr,  Bregenz,  1795  (?)  in-8«.  —  II.  Avec  Staub,  Bemerkutigen 
und  Beobachtungen  ûber  die  Geburtehûlfe.  Ibid.  —  III.   Von  der  in  einigen  Orten  de» 
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Cantons  ZûHch  in  dtr  SekwetM  itemekendên  RukrtpidemU  im  dm  Jmkrw  1791,  179S, 
1793  und  1794.  Ibtd.,  1796,  in-8*.  Ce  dernier  ouvrtge  en  collAbontion  avec  Andreei 
Staub.  A.  D. 

PFECFEE  (Les  deux). 

Pfeoier  (Christiâx).  Médecin  allemand,  né  à  Bamberg,  le  22  août  1780; 
après  avoir  pris  le  grade  de  docteur  en  médecine  et  en  philosophie*  il  fut 
nommé  en  1802  professeur  de  médecine  à  Landshut,  puis  en  1809  se  fixa  à 
Bamberg  avec  le  titre  de  médecin  juré  et  devint  professeur  de  pathologie  géné- 
rale et  de  clinique,  assesseur,  puis  directeur  (1834)  du  Comité  médical,  direc- 
teur de  rhôpital  général,  etc.  Il  mourut  fin  mars  1852,  laissant  : 

I.  Ueber  die  Bindemûêe  gegen  die  Verbreittmg  der  Kuhpoekenimpfimg  ouf  dem  Lanée^ 
etc.  Bamberg,  1807,  in-8*.  —  II.  Veber  ôffentl.  Erziehungt-  und  Waiêenkduêer,  etc. 
Bamberg,  1815,  iii-8".  —  III.  Der  Schariaeh,  sein  Weeen  und  ieine  Behandiung^  Hc 
Bamberg  u.  WQrtburg,  1819,  in-8*.  —  lY.  Bandbuch  der  allgemeinen  Heiikunde,  Bamberi, 

1824,  in-8*.  —  V.  GeechichU  des  allgemeinen  Krankenkauêee  mi  Bamberg,  etc.  Bamberg. 

1825,  in-8*.  —  VI.  Beobaeht.  ûber  die  KriUie,  etc.  Bamberg,  1833,  in'8*.  —  Vn.  EntwurfiM 
einem  VnterstHizungspereine  f&r  die  Witlwen  der  Mrzte.  Brlangen,  1835,  in-8*.  —  VlU.  Die 
Mineralquellen  von  Kiêêingen,  etc.  Bamberg,  1839,  in-8*.  —  IX.  Très  nombreux  articles 
dans  les  recueils  de  médecine  pure,  d'accouchements,  de  médecine  légale,  etc.         L.  Ha. 

Pfeofer  (Karl  von).  Fils  du  précédent,  né  à  Bamberg,  le  22  décembre 
1806,  commença  ses  études  à  Erlangen  en  1824  et  les  continua  à  Wurtxbourg, 
où  il  fut  reçu  docteur  en  1831  et  devint  V€u$islent  de  Schônlein.  U  se  Gju  à 
Munich  en  1832,  puis  en  1840  alla  remplacer  Schônlein  à  Zurich  comme  pro- 
fesseur et  directeur  de  la  clinique,  et  fut  nommé  membre  du  Conseil  de  santé 
de  la  ville.  U  fonda  avec  Henle,  en  1844,  le  Zeitschrift  fur  rationnelle  Medicin^ 
excellent  recueil  spécialement  destiné  à  donner  Texplication  physico-chimique 
des  phénomènes  pliysiologiques  et  pathologiques.  C*est  Tépoque  où  il  passa  à 
Heidelberg  comme  professeur  de  thérapeutique  et  directeur  de  la  clinique. 
En  1852,  il  fut  appelé  à  diriger  la  seconde  clinique  de  Munich.  U  acquit  là  uue 
énorme  influence  et  contribua  beaucoup  à  fonder  la  brillante  réputation 
qu'acquit  la  Faculté  de  médecine  de  cette  ville.  Comme  rapporteur  au  ministère^ 
il  sut  encourager  les  travaux  entrepris  par  Pettenkofer,  relativement  à  Thygiène 
publique,  et  par  son  influence  réussit  à  faire  entrer  cette  science  dans  le  cadre 
même  de  renseignement.  11  brisa  les  entraves  qui  s'opposaient  en  Bavière  au 
libre  exercice  de  la  médecine  et  réforma  entièrement  le  système  des  épreuves 
à  subir  par  les  candidats  en  médecine.  Pfeufer  mourut  à  Pertisau  le  13  sep- 
tembre 1869.  La  plupart  de  ses  publications  se  trouvent  dans  le  ZeiUckrifl  ftr 
rationnelle  Medicin.  On  peut  citer  en  outre  : 

I.  BeitrOge  zur  Geechichte  des  Pelechial-Typhut.  Inaugural-Diu.  Bamberg,  1831»  io-^. 
—  II.  Bericht  ûber  die  Cholera-^demie  in  Mitienwald.  MQnchen,  1837,  in-B*,  pi.  — 
IV.  Zum  Schutze  wider  die  Choiera,  3.  Aufl.  Heidelberg,  1854,  in-8*.  L.  Hs. 

priNCiSTBN  (JoHANN-HBHRMAiifi).  Médecin  allemand,  né  le  15  aiai  1751, 
k  Stuttgard,  mort  en  1798,  à  Temeswar.  Reçu  docteur  à  Tubingue,  il  donxui  des 
leçons  particulières  à  Halle  et  devint  inspecteur  des  mines  à  ChemniU  eu 
Hongrie»  puis  des  salines  de  Magdebourg.  U  professa  ensuite  la  philosophie  à 
Erfurt  et  se  mit  depuis  1794  à  parcourir  TÂllemagne  et  la  Hongrie.  Ses  ouvrages 
assez  nombreux  sont  pour  la  plupart  de  simples  traductions;  nous  citerons  : 
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I.  Bibliothêk  auilândisehêr  ChymUien  Minerahgen,  tmd  mit  Mineralien  betchàftigttn 
FaOrikanten.  Murnberg,  4781-1783,  3  toI.  in-8«.— II.  Magasin  fur  die  Pharmacie,  BoUmik 
und  die  Materia  medica.  Halle.  1782-1783,  2  vol.  in-8".  —  III.  Sammiung  der  Schriftett 
9ehâner  Geiiier  aus  dem  XV.  XVI  und  XVII  JahrhunderL  Pesth,  1783-1784,  2  vol.  in-8*.  — 
IV.  R0pertanum  fStr  Phyiiologie  und  Pttfeholoffie.  Hof,  1784,  in-8*.  —  V.  Magazin  fur  die 
Philoêophie  und  ihre  Geschichte.  Gôttingen,  4789,  in-8".  formant  le  t.  VII  da  recueil 
commencé  par  Michel  Hismann.  —  VI.  Analekten  sur  Nalurkutide  und  Œkonomie.  Leipzig, 
1789,  in-8*.  —  VII.  Uhrbuch  der  chemiêchen  Artillerie.  lena,  1789,  in-8*.  —  VIII.  Magasin 
fikr  die  Minéralogie.  Halle,  4789-1790,  2  vol.  in4*.  L.  Hn. 

PFOiJiPBDilIDT  (Heinrich  von).  Chirurgien  allemand  du  quinzième  siècle, 
frère  de  Tordre  teutonique,  est  Tauteur  d'un  ouvrage  dont  le  manuscrit  n*a  été 
retrouyé  que  récemment»  dans  des  circonstances  assez  romanesques,  et  publié 
à  Berlin  sous  le  titre  de  Buchder  Bûndth-Erzney,  1868,  in-8<». 

Pfoispeundt  se  forma  sous  des  maîtres  italiens  et  allemands  et  en  particulier 
sous  Jean  de  Paris  (natif  de  Metz);  il  voyagea  beaucoup,  prit  part  aux  expéditions 
de  Tordre  teutonique  en  Pologne  et  assista  au  siège  de  liarienburg,  celui  de  1457 
probablement.  11  acquit  ainsi  une  grande  expérience  qu'il  consigna  dans  un 
ouvrage  remarquable  surtout  parce  que  c*est  le  premier  livre  allemand  de  chirur- 
gie. L*auteur  y  parle  une  langue  assez  barbare  et  ne  fait  pas  preuve  d'une  grande 
culture;  il  ne  nomme  pas  les  médecins  anciens  qu'il  ne  connaît  pas  et  nWoque 
d*autre  autorité  que  celle  de  ses  maîtres;  ses  connaissances  en  anatomie  sont  à 
peu  près  nulles.  Néanmoins  c'est  Tœuvre  d'un  homme  honnête  et  consciencieux, 
n'écrivant  que  ce  qu'il  sait,  et  cela  avec  la  plus  entière  convictioir.  11  n'y  est  point 
question  de  petite  chirurgie  et  le  livre  ne  s'adresse  pas  aux  barbiers;  cependant 
les  opérations  sanglantes  n'y  sont  pas  décrites,  sauf  la  dilatation  des  plaies» 
l'opération  du  bec-de-lièvre  et  la  rhinoplastie.  Il  pratiquait  cette  dernière  par  la 
méthode  de  Branca  jeune,  ce  qui  démontre  que  cette  méthode  était  connue  en 
Allemagne  avant  1460;  comme  le  dit  Pfoispeundt  lui-même,  il  la  connut  d'un 
cliirurgien  italien  et  il  n'en  transmit  le  secret  qu'à  deux  des  frères  de  son  ordre. 
Enfin,  l'ouvrage  de  Pfoispeundt  s'occupe  particulièrement  des  pansements,  au 
sens  le  plus  large  du  mot,  c'est-à-dire  du  traitement  des  plaies,  de  celui  des 
contusions,  hémorrhagies,  ulcères,  affections  cutanées,  corps  étrangers,  luxations, 
fractures,  plaies  opératoires,  plaies  par  armes  à  feu,  puis  des  maladie  internes 
dont  la  connaissance  est  nécessaire  au  chirurgien  d'armée.  L.  Hn. 

PHA.CAS.       Voy.    DlOSCORIDB. 

PHAGE.  Synonyme  de  PAocos,  nom,  dans  Tliéophraste,  de  la  petite  Lentille 
d'eau  [Lemna  minor  L.),  jadis  vantée  comme  résolutive  et  qui  s'appliquait  en 
cataplasmes  sur  les  hernies  enQammées.  Ed.  Lsf. 

PIIA€IDIA€6es.  Groupe  de  Ghampignons-Ascomycètes,  voisins  des  Pezi- 
zées  (voy.  ce  mot),  dont  ils  diffèrent  surtout  en  ce  que  Thyménium  recouvre 
seulement  la  base  du  réceptacle.  Ge  dernier,  généralement  de  couleur  noire  on 
brune  et  acaule,  a  la  forme  d'une  demi-sphère  aplatie,  ellipsoïde  ou  linéaire- 
allongée,  de  consistance  cornée,  parcheminée  ou  presque  membraneuse.  Il 
s'ouvre  à  la  maturité  par  une  fente  longitudinale,  par  des  déchirures  ou  des 
crevasses,  pour  laisser  échapper  les  spores.  Le  groupe  a  pour  type  le  genre 
Phacidium  Fr.,  dont  les  représentants  sont  de  très-petits  champignons,  se 
développant,  le  plus  souvent  en  colonies»  sur  les  feuilles  mortes  de  divers 
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«rbree,  comme,  pur  exemple,  le  Pk,  coronatum  Fr.  sur  les  feuilles  mortes  de 
hêtres,  de  bouleaux,  de  saules  et  de  peupliers,  ou  bien  le  Ph.  dentatum 
Schmidt,  qu'on  trouve  communément  sur  les  feuilles  mortes  de  chênes.  Celle 
dernière  espèce  présente  une  forme  spermatopbore,  qui  a  ëtë  décrite  sous  le 
fiom  de  Sphœria  lichenoides.  Ed.  Lef. 

PHAÉTON.  Nom  générique  des  oiseaux  que  les  marins  appellent  Tulgaire- 
ment  Paille-en-queue.  Les  Phaétons,  qui  appartiennent  à  la  tribu  des  Palmi* 
pèdes  totipalmes  {voy.  Palmipèdes),  se  distinguent  facilement  des  Pélicans,  des 
Frégates,  des  Fous  et  des  Cormorans.  En  effet,  s'ils  ont,  comme  oeux-«i,  les  doigts 
antérieurs  et  le  pouce  réunis  par  des  membranes;  s'ils  offrent,  comme  les 
Fous,  des  denticulations  sur  les  bords  des  mandibules,  ils  sont  de  taille  relati- 
yement  faible  et  par  leurs  formes  rappellent  plutôt  les  Hirondelles  de  mer 
{v&y,  Stbr>'e)  ;  enGn  ils  ont  la  quene  prolongée  en  deux  longs  brins  ou  pmUes 
qui  résultent  du  développement  exagéré  des  pennes  médianes  et  qui  leur  ont 
valu  le  nom  sous  lequel  ils  sont  communément  désignés.  Ces  brins  sont  blancs 
avec  la  tige  toute  noire  chex  le  PhaeUm  œthereuê  L.,  blancs  avec  la  tige  en 
partie  noire  ches  le  Pk,  candidu»  Rriss.  et  rouges  avec  la  tige  noire  cliez  le 
Pk.  phœnicunu  6m. 

D'autre  part  le  bec,  qui  affecte  dans  les  trois  espèces  une  forme  conique,  est 
rouge  chez  le  Pkaeton  œtkereui  et  chez  le  Pk,  pkcmicurus^  tandis  qu'il  est 
jaune  chez  le  Pk.  candidus.  Enfin  le  plumage,  qui  est  en  majeure  partie  blanc, 
offre  chez  le  Pkaekm  pkeenieurus  un  glacis  rose  et  chez  le  Pk.  œtkerem  des 
raies  transversales  noires  sur  la  région  dorsale. 

Les  Phaétons  habitent  la  région  des  tropiques  et  ne  s'égarent  que  très-rare- 
ment dans  les  mers  de  l'Europe.  Ils  se  tiennent  ordinairement  dans  le  voisi- 
nage des  côtes,  mais  poussent  quelquefois  leurs  incursions  jusqu'à  500  lieues 
en  mer.  Leur  vol  est  gracieux  et  puissant  et,  quand  du  haut  des  airs  ils  ont 
aperçu  le  poisson  ou  le  mollusque  qu'ils  convoitent,  ils  se  précipitent  snr  lui 
avec  une  telle  vigueur  qu'ils  s'enfoncent  dans  l'eau  à  une  profondeur  de  quelques 
pieds.  Leurs  œufs  sont  déposés  sur  la  terre  même,  ou  dans  quelque  crevasse, 
de  préférence  sur  les  lies  peu  fréquentées  on  sur  quelque  rocher  inaccessible, 
et  les  petits  qui  en  sortent  sont  entièrement  couv^ts  d'un  duvet  blanc  et  res^  • 
semblent  à  une  houppe  à  poudre. 

Dans  les  lies  du  Pacifique  et  à  l'ile  Maurice  les  indigènes  et  les  colons  euro- 
péens s'emparent  dans  la  saison  des  nids  des  Phaétons  occupés  à  couver  et 
leiur  arrachent  leurs  grandes  plumes  caudales,  qui  sont  employa  comme  objets 
de  parure.  E.  Oustaiet. 

Bibliogbâphib.  —  Daubbrtoh.  Planches  enluminées  de  Buffim,  4770,  pi.  569.  970  et  998. 
—  Gkat  (G.-R.)  et  HiTCHBLL.  Gênera  of  Biréê,  4844,  pi.  483.  E.  Q. 

PHAfiÉDÉNIflSiE.  Comme  beaucoup  d'autres  mots,  introduit  dans  la 
science  médicale  sans  signification  précise  et  maintenu  malgré  les  progrès 
de  l'analomie  pathologique  et  de  la  clinique,  ce  terme  devrait  disparaître, 
ttymologiquement  (il  vient  de  fôyifv,  manger,  et  ^j'ibv,  beaucoup,  d'où 
^^^atva,  faim  dévorante),  il  veut  dire  tendance  dévorante  ou  rongeante.  Clini- 
quement,  l'épithète  pkagédénique  s'applique  aux  ulcères  et  aux  plaies  qui 
s'étendent  progressivement  et  qui  sont  relativement  rebelles  à  l'action  des 
agents  thérapeutiques.  Le  phagédénisme  n'est  donc  ni  ime  maladie,  ni  un 
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syniptôme  exclusivement  propre  à  une  malaise  bien  défénniaêe^  6*eil  un 
accident  qui  complique  les  maladies  les  plus  diverses  comme  nature  et  qui  leur 
imprime  Un  caractère  de  malignité  plus  accentué.  On  a  décrit  le  phagédéanme 
dans  les  plaifis  scrpfalenses  ou  cancéreuses,  en  particulier  dans  le  lupus^ 
Vesthiomàief  certaines  foroies  d'ecthyma^  les  eaneroîdes^  etc.  {voy*  ces  mots), 
mais  plus  particulièrement  dans  les  affections  vénériennes  ou  syphilitiques  {voy. 
Ghancub  et  Syphilis).  Enfin,  il  est  toute  une  classe  d* ulcères  qœ  Ion  observe 
dans  les  pays  chauds  et  qui»  en  raison  de  leur  gravité  et  de  leur  tendance  enva- 
hissante,  ont  été  confondus  sous  la  dénomination  d'ulcères  phagédéniquet. 
L'imperfiaction  du  diagnostic,  la  gravité  de  toutes  les  maladies  ulcéreuses 
observées  sous  la  zone  torride,  et  même  certaines  conceptions  doctrinales, 
avaient  fait  admettre  une  sorte  d*entité  morbide  désignée  sous  le  nom  de  phw- 
gédénisme  des  pays  chauds  au  sujet  de  laquelle  ont  été  écrits  de  nombreux 
travaux  destinés  à  faire  connaître  tous  les  caractères  étiologiques  (?)  et  sympto^ 
matiques  de  ces  ulcères  à  marche  envahissante.  L'histoire  des  ulcères  pkagédé^ 
niques  désignés  parfois  sous  le  nom  d*uloères  de  Gochinchine,  du  Gabon,  de 
Mozs^mbique,  de  plaies  de  rVémen,  etc.,  etc.,  a  été  faite  aux  mots  Ulgérb 
(p.  252)  et  CoGHiNCHiMB  (p.  239).  Nous  n'avons  donc  point  à  y  revenir.     L.  L. 

PHA^liAiVCES.     Voy,  Doigts  et  Orteils. 
PHAliANGIENS.     Voy,  Arachmdes,  p.  775,  et  Faucheurs. 

PHALANfilUK  (Phalangium  Tourn.).  Genre  de  plantes  monocotylédones, 
de  la  famille  des  Liliacées  et  du  groupe  des  Anthéricées.  Ce  sont  des  herbes 
vivaces,  à  racines  fibreuses,  fascicule^,  à  feuilles  linéaires,  souvent  toutes 
radicales,  et  à  fleurs  ordinairement  blanches,  disposées  en  grappe  simple  ou  en 
panicule  lâche;  périanthe  à  six  divisions  profondes  et  étalées;  androcée  formé 
de  six  étamines  à  filets  glabres,  insérées  à  la  base  des  divisions  du  périanthe; 
pvaire  supère,  surmonté  par  uastyle  simple,  à  extrémité  stigmatifère  obtuse  et 
trigone;  le  fruit  est  une  capsule  membraneuse,  coriace,  obscurément  trigone^ 
qui  renferme  plusieurs  graines  anguleuses,  à  testa  noirâtre. 

Les  Phalangium  offrent  peu  d'intérêt  au  point  de  vue  médical.  Seul,  le 
Ph.  ramosum  Lamk  a  été  indiqué  comme  doué  de  propriétés  diurétiques  et 
emménagogues.  Il  se  rencontre  assez  communément  en  France  sur  les  coteaux 
incultes,  dans  les  bois  montueux  des  tenrains  calcaires.  On  l'appelle  vulgaire- 
ment Herbe  à  V  araignée. 

Une  autre  espèce  indigène,  le  Ph.  liliastrum  Lamk  (Hemerocallis  lUiastrum 
L.,  Paradisia  liliastrum  Bertol.),  est  fréquemment  cultivée  comme  plante 
d'ornement  sous  les  noms  de  Lis  de  Saini^Bruno^  Lis  des  Allobroges. 

Le  Ph.  quamash  Pursh  {Ph.  esculentum  Nutt.,  Scilla  esculenta  Sims.),  pour 
lequel  Lindley  a  établi  le  genre  Camassia^  est  une  très-belle  espèce  originaire 
du  nord-ouest  de  l'Amérique  du  Nord.  Son  bulbe  ovoïde  se  mange  cuit  sous  la 
cendre  à  la  façon  des  pommes  de  terre.  Le^  habitants  de  l'Orégon  en  font  notam- 
ment une  énorme  consommation.  Ed.  Lep. 

Bibliographie.  —  ToDRiŒroRT.  InaliL,  p.  368.  —  Ehduciisr.  Gen,  pi.,  I,  p.  i48p  n*  ii45. 
Grbw.  et  GoDROx.  FI.  de  France,  III,  p.  221.  —  Roschthal.  Syn,  pL  diaph,^  p.  95.  ^ 
Prillibox  et  Di  Bois.  Le  potager  d^un  curieux^  1885,  p.  30.  Ed.  Lv. 
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rBAMsAM^m^E.     Voy.  Trichiàsib. 

PHiUiARiS.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Graminées,  établi  par 
Linné  (6en.,  n<*  74),  et  dont  Tespëce  la  plus  importante,  P.  canariensi»  L., 
est  connue  sons  le  nom  vulgaire  d'Alpitie  {voy.  ce  mot).  Eo.  Lsp. 

PHilLliLOlAÉBS.     Les  Champignons-Gastéromyoètes,  qui    composent     le 
groupe  des  Phalloîdées  ou  Clathrâcées,  sont  caractérisés  par  leurs  réceptacles 
fructifères  ovoïdes  ou  sphériques,  pourvus  d*un  péridium  double  et  ofifrant»  sur 
un  rudiment  de  pied,  une  masse  interne  (gleba)  creusée  de  cavités  et  portant 
l'hyménium.  Lors  de  la  maturité,  le  pied  s'allonge,  les  péridiums  interne  et 
externe  sont  déchirés,  et  la  gléba  s*élève  rapidement  (d*ordinaire  en  deux  ou 
trois  heures)  sous  forme  d*un  stipe  cylindracé,  lamineux  ou  garni  d*an  réseau, 
terminé  par  une  sorte  de  chapeau  conique  ou  campanule,  recouvert  par  rhjmé- 
nium.  Celui-Hïi  ne  tarde  pas  à  se  dissoudre  en  un  mucilage  déliquescent,  renfer- 
mant des  spores  de  forme  ellipsoïde-allongée,  et  le  chapeau  se  montre  alors 
creusé  de  cavités  cellulaires,  analogues  à  celles  que  l'on  observe  cImv  les 
Morilles. 

Les  Phalloîdées  se  répartissent  principalement  dans  les  deux  genres  Phalbu  L. 
et  C/atArus  Hich.  (voy.  ces  mots).  Ed.  Lef. 

PHAliliUS  {Phallm  L.).  Genre  de  Ghampignons-(iasléromjcètes ,  qui  a 
donné  son  nom  au  groupe  des  Phalloîdées  [voy.  ce  mot). 

L'espèce  type,  Ph.  impudicus  L.,  connue  sous  les  noms  vulgaires  de  Satyre, 
Enfant  du  diable^  Morille  impudique^  à  cause  de  la  vague  ressemblance  de 
forme  qu'elle  présente  avec  l'organe  générateur  de  l'homme,  croît  au  printemps 
et  à  l'automne  dans  les  endroits  herbeux,  dans  les  bois  sablonneux  humide, 
au  pied  des  troncs  pourris  de  pins  on  de  sapins.  Son  chapeau  subconique,  creusé 
de  cavités  cellulaires  remplies  d'un  mucilage  brun  verdàtre  renfermant  les 
spores,  est  fixé,  par  son  sommet  seulement,  à  un  pédicule  blanchâtre,  fistuleux, 
percé  d'une  inGnité  de  petits  trous,  et  entouré  à  sa  base  par  le  péridium  externe, 
qui  a  la  forme  et  la  grosseur  d'un  petit  œuf. 

Le  Ph.  impudicus  L.  peut  atteindre  jusqu'à  25  centimètres  de  hauteur.  Son 
développement  a  lieu  parfois  avec  une  rapidité  étonnante,  par  exemple,  en  huit 
ou  dix  minutes.  Il  répand  une  odeur  infecte  de  charogne  et  passe  pour  très- 
vénéneux.  Cependant  les  Anciens  lui  attribuaient  des  propriétés  prolifiques  et 
erotiques.  Us  l'administraient  en  poudre  dans  du  vin.  D'un  autre  côté,  Gleditsch 
et  Bruchmann  rapportent  que,  dans  plusieurs  contrées  de  l'Allemagne,  les  habi- 
tants le  réduisent  en  poudre,  après  l'avoir  fait  sécher,  et  le  donnent  à  leurs  bes- 
tiaux pour  les  exciter  h  l'accouplement.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pensons  que 
son  odeur  nauséabonde  suffirait  à  elle  seule  pour  dégoûter  les  personnes  qui 
auraient  quelque  velléité  de  le  manger. 

Le  Ph.  caninus  Schaeff. ,  qu'Hudson  a  pris  pour  type  de  son  genre  Jftilmt», 
se  distingue  de  l'espèce  précédente  par  son  chapeau  de  couleur  rouge»  couvert 
d'un  mucilage  brun  olivâtre,  et  non  adhérent  au  pédicule.  Il  croit  sur  la 
lisière  des  forêts  dans  les  montagnes.  Son  développement  a  été  décrit  par  de 
Bary  (Abhandlungen  der  Senckenbergischen^  t.  Y,  1864).  Ed.  Lkf. 
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